MECOSAN

Documenti e commenti

Management ed Economia Sanitaria

RIFLESSIONI SULL’ASSETTO ISTITUZIONALE
ED ORGANIZZATIVO DEL SERVIZIO SANITARIO
DELLA REGIONE FRIULI-VENEZIA GIULIA

Giuseppe Tonutti

Presidio Ospedaliero di Tolmezzo e Gemona del Friuli (UD)

SomMARIO: 1. Introduzione - 2. Analisi dell’assétto attuale - 3. Le conseguenze di questo assetto - 4. La proposta - 5. Gli ospedali pri-

vati - 6. Conclusioni.

1. Introduzione

La sanita del Friuli-Venezia Giulia
attraversa una fase nella quale i vari
attori non riescono a seguire i cambia-
menti dovuti all’aziendalizzazione e a
capire le opportunita che la sostanzia-
le ricchezza di strutture fornisce. Si
sviluppano cosi rivalitd non proficue
nelle quali le disfunzioni dei propri
confinanti diventano le molle per ri-
lanciare le proprie attivita e risanare il
bilancio della propria azienda, nella
quale lo sviluppo delle attivita scienti-
fiche degli istituti di ricerca vengono
viste come penalizzanti in quanto sot-
traggono risorse agli ospedali vicini e
nella quale la presenza di due univer-
sita non viene vista come una grande
possibilita di arricchimento culturale
per tutti, ma risulta solo ridondante
creando ingiustificati conflitti  fra
ospedalieri ed universitari.

In questo contesto le aziende sof-
frono di una situazione economica
cronicamente in passivo che porta,
troppo spesso, i direttori generali a
fare scelte di razionamento delle risor-
se con conseguente ridimensionamen-
to delle attivita, piuttosto che a ricer-
care con costanza la razionalizzazione
dell’organizzazione in modo da poter
far fronte a tutta I’ attivita necessaria al
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mantenimento o al miglioramento del-

‘la salute della popolazione.

Nel tentativo di affrontare il proble-
ma, ritengo utile fare alcune riflessioni
€ proporre un nuovo assetto istituzio-
nale ed organizzativo della sanita del-
la regione che porti a delle sinergie tali
da superare la situazione attuale. Per
far questo seguo un percorso che ini-
zia con |’analisi dell’assetto istituzio-
nale ed organizzativo attuale con le
conseguenze che da esso derivano per
poi proseguire con la descrizione di
una proposta nella quale credo ferma-
mente.

2. Analisi dell’assetto attuale

Il Friuli-Venezia Giulia ¢ una regio-
ne che conta su una popolazione di
poco inferiore a 1.200.000 abitanti di-
stribuiti su una superficie di 7845
Kmgq. per circa il 45% occupato da ter-
ritorio montano a bassa concentrazio-
ne di abitanti. L'attuale assetto delle
aziende della sanita regionale ¢ defini-
to dalle leggi regionali 12/94 e 13/95 ¢
dai successivi Piani di intervento a
medio termine nelle quali vengono in-
dividuate le aziende territoriali, gli
ospedali, gli istituti di ricerca a carat-
tere scientifico ed i policlinici univer-
sitari.

Alla fine dei conti, esaminando
quanto contenuto nei vari momenti
pianificatori il risultato ¢ quello di
avere, in aggiunta all’ Agenzia regio-
nale della sanita, 13 aziende o enti cosi
ripartite:

a) 6 aziende territoriali:

— 1 per la provincia di Trieste
non dotata di presidi ospedalieri;

— 1 per la provincia di Gorizia
dotata di presidi ospedalieri;

— 3 per la provincia di Udine
ciascuna comprendente presidi ospe-
dalieri;

— 1 per la provincia di Pordeno-
ne comprendente presidi ospedalieri;

b) 3 aziende ospedaliere:

— 1 per gli ospedali riuniti di
Trieste;

— 1 per ’ospedale Santa Maria
della Misericordia di Udine;

— 1 per ’ospedale Santa Maria
degli Angeli di Pordenone;

c) 1 policlinico universitario a
gestione diretta a Udine;

d) 3 istituti di ricerca a carattere
scientifico:

— 1 ¢ I'ospedale infantile Burlo
Garofolo di Trieste;

— 1 &1l Centro di riferimento on-
cologico di Aviano;

— 1 & l'ospedale Nostra Fami-
glia di San Vito.
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Da una prima lettura appare eviden-
te una sproporzione enorme nel rap-
porto fra numero di aziende o enti e
popolazione servita; questa frammen-
tazione, a mio parere, aumenta la com-
plessita nell’ organizzazione e nei rap-
porti fra i vari attori, soprattutto quan-
do aziende strettamente confinanti fra
loro sono deputate a fare cose simili se
non addirittura uguali. E evidente che
da questo tipo di assetto istituzionale
derivano delle stranezze nel sistema
che portano a delle conseguenze nella
gestione delle singole aziende.

3. Le conseguenze di questo assetto

Per una attenta analisi delle conse-
guenze che questo tipo di pianificazio-
ne comporta ¢ opportuno fare alcune
distinzioni in quanto sono diversi i
problemi che emergono a seconda del
tipo di azienda interessata o che sono
determinati dalla numerosita delle
aziende stesse.

In particolare intendo esaminare i
problemi:

a) di aziende territoriali con pre-
sidi ospedalieri

b) di aziende del polo ospedalie-
ro ed universitario di Udine

c) di aziende ospedaliere che in-
sistono in aziende territoriali dotate di
presidi ospedalieri

d) dovuti alla numerosita delle
aziende

Le aziende territoriali con presidi
ospedalieri vivono, spesso senza ren-
dersene conto, la dicotomia determi-
nata dal fatto di essere sia pagatori che
erogatori di prestazioni; questo si tra-
duce in una serie di atteggiamenti che,
amio parere, condizionano la gestione
dell’azienda con la conseguenza di
non fornire ai cittadini il servizio atte-
sO.

Le Direzioni generali, infatti, sono
inesorabilmente distratte dai problemi
degli ospedali che non sono a norma,
che costano troppo, che richiedono
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tempo ed energie, che vengono sem-
pre prima del dipartimento di preven-
zione, dei distretti, del servizio per le
tossicodipendenze e del dipartimento
di salute mentale. La conseguenza ¢ il
mancato o comunque ritardato svilup-
po del territorio, perché non ci sono
soldi per le residenze socio-assisten-
ziali, per lo sviluppo dell’assistenza
domiciliare, per fare tutti i programmi
di prevenzione utili alla comunita e
mancano le energie per un reale go-
verno dello stesso, sia in termini di
servizio offerto che di controllo sulle
prestazioni richieste agli ospedali. Per
le aziende territoriali piu sfortunate,
inoltre, le Direzioni generali devono
fare i conti con i costi della fuga, de-
terminati dalla scarsa fiducia dei citta-
dini per i propri presidi ospedalieri,
accompagnati dalla necessita, a volte
non cosi necessaria alla salute dei cit-
tadini, di tenere comunque aperte le
strutture.

Uno degli obiettivi pitt pressanti per
le aziende territoriali, pertanto, ¢ di-
ventato quello di abbattere o tenere
sotto controllo la fuga o comunque di
aumentare 1’attrazione mettendo di
fatto in crisi le aziende confinanti. Si e
venuta a creare, cosi, una malsana
competizione visto che il risultato ¢
solo quello di sottrarre risorse ai terri-
tori confinanti per poter sviluppare il
proprio. Per ottenere il risultato ven-
gono prese iniziative quali 'amplia-
mento, a volte a dismisura, dell’offer-
ta ambulatoriale ai confini del territo-
rio dell’azienda oppure il coinvolgi-
mento dei medici di medicina genera-
le, anche con utilizzo di quote incenti-
vanti, affinché indirizzino i propri pa-
zienti verso le strutture dell’azienda
prescindendo dai convincimenti che
ognuno si & fatto sulla bonta delle stes-
se rispetto ad altre.

Accanto a queste distrazioni che di
fatto impediscono lo sviluppo gover-
nato del territorio, il sistema introduce
un principio pericoloso quale il danno
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economico che un’azienda sana
avrebbe nel momento in cui decidesse
di abbattere le liste d’attesa per i pro-
pri cittadini; in questo caso, infatti,
I’azienda territoriale pagherebbe se
stessa in quanto anche erogatore della
prestazione sostenendo, cosi, 1 costi
delle prestazioni stesse, senza vedere
alcun introito. L.a conseguenza ¢ che ¢
economicamente pill vantaggioso ef-
fettuare una prestazione per un non re-
sidente piuttosto che abbattere le liste
d’attesa per i propri cittadini. Da qui la
necessita, da parte dell’ Agenzia regio-
nale della sanita, di introdurre regole
che impediscano 1’eccessivo ricorso
ad alcune strutture rispetto ad altre e
limitare lo sbilanciamento economico
fra le aziende dovuto al sistema fuga-
attrazione. Il risultato finale ¢ che alla
non convenienza a curare i propri cit-
tadini si &€ aggiunta la non convenienza
ad attrarre oltre un certo limite.

Lo stesso meccanismo impedisce di
fatto lo sviluppo della libera profes-
sione in costanza di ricovero, in quan-
to la tariffa pagata dal cittadino viene
ad essere 'unico introito per I’eroga-
tore della prestazione per far fronte ai
costi; ¢ evidente che, in tale contesto,
non c¢i puo essere da parte dell’azienda
un reale interesse a sviluppare questo
tipo di attivita a meno che il cittadino
non si accolli una quota rilevante della
tariffa del DRG per il quale ha richie-
sto la prestazione.

Alla fine chi non ¢ soddisfatto ¢ il
cittadino che non vede ridursi le liste
d’attesa, non nota uno sviluppo soddi-
sfacente delle attivitd territoriali e
vede contrastato il principio di libera
scelta della struttura alla quale chiede-
re la prestazione. Tutto questo in un
contesto di sostanziale non presa di
coscienza da parte degli ospedali della
situazione economica in caso di sem-
plice pagamento a tariffa delle presta-
zioni erogate e della conseguente ne-
cessita di rientro dei costi di gestione.
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Le aziende del polo ospedaliero ed
universitario di Udine sono due e do-
vrebbero organizzarsi assieme secon-
do accordi interaziendali. In realta ¢
inevitabile la lotta di interessi con im-
possibilita di organizzare in maniera
integrata le due strutture. Quello che &
evidente agli occhi di tutti ¢ la duplica-
zione di specialita e discipline oggetti-
vamente non giustificabili per il baci-
no d’utenza di riferimento. La litigio-
sita fra le due aziende continua ad au-
mentare in quanto la mancanza di
un’integrazione vera porta 1’ospedale
a sentirsi progressivamente depaupe-
rato di strutture, spazi e funzioni, a
vantaggio del policlinico universitario
che d’altra parte non & riuscito ancora
a svilupparsi completamente ¢ si trova
disperso in pit sedi, anche molto di-
stanti fra loro, con tutti i problemi or-
ganizzativi che ne possono derivare.

I dipartimenti, gia difficili da orga-
nizzare all’interno di un’unica azien-
da, dovrebbero essere interaziendali e
la stessa struttura del nuovo ospedale
dovrebbe essere unica per le due
aziende. In realta i dipartimenti intera-
ziendali sono soltanto degli accordi
indirizzati alla spartizione delle fun-
zioni, non contengono alcuna integra-
zione dell’operativita se non per quan-
to riguarda I’ attivita di trapianto d’or-
gani. La separazione delle due aziende
¢ ancora piu evidente se si esamina la
situazione dei servizi generali; nonc’¢
comunione di intenti neppure in quei
settori che potrebbero piu facilmente
integrarsi. La conseguenza ¢ quella di
avere due separati in casa che si sparti-
scono le stanze, ma devono mantenere
la cucina ed il bagno in comune e con-
tinuano a sperare che prima o poi il fa-
stidioso coinquilino si arrenda e cambi
casa.

Il risultato di una tale situazione €
che la straordinaria ricchezza umana,
professionale e tecnologica del polo
ospedaliero ed universitario udinese,
con la creazione di due aziende, si sta
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traducendo, grazie alla divisione delle
risorse, in una poverta economica che
alla lunga portera a delle disfunzioni
non accettabili oppure continuera a
sopravvivere solo grazie al continuo
ripianamento del debito da parte della
regione. La sensazione ¢ che le ineffi-
cienze determinate dalla rivalitd non
produttiva e dovute al permanere o,
peggio ancora, alla ulteriore realizza-
zione di doppioni non necessari alla
salute dei cittadini, non giovino a nes-
suno dei due attori e potranno essere
affrontate solo ricorrendo ad un unico
momento decisorio per tutta la struttu-
ra del polo ospedaliero udinese.

Le aziende ospedaliere che insisto-
no in aziende territoriali dotate di pre-
sidi ospedalieri possono risentire in al-
cuni settori della volonta degli ospe-
dali di rete piu vicini di appropriarsi di
una quota di attivita, anche significati-
va, che esula dal mandato istituzionale
e per logica dovrebbe essere svolta
nell’ospedale di maggiori dimensioni
in quanto struttura che funge da ospe-
dale di rete per il comune nel quale &
collocato. In realta tali strutture si tro-
vano ad operare in un’azienda territo-
riale ostile che non puo vedere di buon
occhio lo sviluppo di un’azienda con-
corrente, pena la messa in crisi delle
proprie strutture.

E cosi che si assiste a strane migra-
zioni di utenza pilotate verso strutture
che non riconoscono come proprie e
che di conseguenza aumentano la di-
mensione e la potenzialita produttiva
dei propri servizi oltre quanto prevedi-
bile in base al bacino d’utenza di rife-
rimento. Questa situazione rappresen-
ta un’altra distorsione del sistema che,
se non governata da soggetti esterni
quali I’ Agenzia regionale della sanita,
puo di fatto portare ad un progressivo
decadimento degli ospedali regionali
pil importanti.

La numerosita delle aziende, infine,
incide in maniera significativa sui co-
sti del sistema in quanto direttamente
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proporzionale al numero di Direzioni
generali e quindi di strutture operative
centrali come i servizi di controllo di
gestione, le strutture per le tecnologie
e gli investimenti, quelle per le politi-
che del personale o per il controllo fi-
nanziario, necessarie al buon governo
delle aziende stesse. E evidente che
tale dispiego di strutture ¢ sproporzio-
nato rispetto alle dimensioni demo-
grafiche della regione e distoglie ri-
sorse all’operativita ed all’assistenza
sanitaria dei cittadini.

Un altro aspetto non trascurabile &
quello del governo del sistema da par-
te dell’ Agenzia regionale della sanita
che ora vede disperse le proprie ener-
gie in un numero di aziende elevato e
soprattutto molto differenziato nella
tipologia; questo, alla lunga pud ren-
dere meno efficace I’azione con la
quale vengono portati avanti i pro-
grammi di miglioramento della qua-
lita gia da tempo avviati e che costitui-
scono la vera ricchezza della sanita re-
gionale.

4. La proposta

Per affrontare i problemi sopra indi-
cati ¢, a mio parere, determinante fare
la scelta di separare soggetti pagatori
da quelli erogatori delle prestazioni,
creando due tipologie di aziende per il
servizio sanitario regionale cosi com-
poste:

a) 3 aziende per i servizi sanitari

territoriali:

— una comprendente le province
di Trieste e Gorizia;

—una per la provincia di Udine;

—una per la provincia di Porde-
none;

b) 4 aziende ospedaliere:

— una comprendente:
gli ospedali delle province di
Trieste e Gorizia,
ospedali riuniti di Trieste,
IRCCS Burlo Garofolo,
ospedale di Gorizia,
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ospedale di Monfalcone;
—una per il polo ospedaliero

udinese:

ospedale Santa Maria della

Misericordia,

policlinico universitario,

ospedale di riabilitazione Ger-

vasutta;

—una per tutti gli altri ospedali

della provincia di Udine:
ospedale di Latisana,

ospedale di Palmanova,
ospedale di San Daniele e Ci-
vidale,

ospedale di Tolmezzo e Ge-
mona del Friuli;

— una per gli ospedali della pro-

vincia di Pordenone:

ospedale di Pordenone e Saci-
le,

IRCCS CRO di Aviano,
IRCCS Nostra Famiglia di San
Vito,

ospedale di San Vito,

ospedale di Spilimbergo e Ma-
niago.

L’ assetto aziendale proposto ricon-
duce ogni azienda ad un ruolo piu de-
finito e puo essere il vero punto di par-
tenza per una serie di riorganizzazioni
dell’attivita in un regime di concor-
renza leale. In particolare, da un punto
di vista economico, al momento della
partenza del sistema ci si troverebbe
con aziende territoriali ricche (costi di
gestione pill pagamento delle presta-
zioni inferiore alla disponibilita) ed
aziende ospedaliere povere (costi di
gestione maggiori dei ricavi).

Per le aziende territoriali potranno
evidenziarsi numerosi vantaggi che
possono portare, finalmente, allo svi-
luppo della prevenzione e dell’assi-
stenza sanitaria di base senza i condi-
zionamenti del sistema ospedaliero. In
particolare:

a) vengono ridotti il numero dei
dipartimenti di prevenzione, di salute
mentale, per le tossicodipendenze e
questo pud portare ad un potenzia-

80

mento dell’attivita degli stessi nei
confronti dei cittadini;

b) i distretti, a questo punto, pos-
sono e devono impossessarsi del ruolo
di governo della domanda e controllo
sulle attivita ospedaliere e mettere in
atto tutte quelle azioni che portano alla
riduzione dei ricoveri ospedalieri evi-
tabili;

c) le direzioni generali delle
aziende sanitarie territoriali possono
investire in strutture ed attrezzature
per sviluppare la prevenzione e la me-
dicina di base senza essere distratte
dai problemi degli ospedali che non
possono pit distogliere risorse per in-
terventi strutturali sempre piu urgenti
e quindi prioritari rispetto a quelli pre-
visti per lo sviluppo del territorio;

d) non esiste piu il problema del-
la fuga e dell’attrazione; il cittadino ri-
torna ad essere libero di rivolgersi alla
struttura che ritiene migliore o pit co-
moda; non ¢’¢ pitl il motivo per condi-
zionarne il percorso; il medico di me-
dicina generale non deve piu fare scel-
te che incidono sui propri incentivi o
sui propri principi etici. Possiamo ri-
tornare ad una situazione di normalita.

Per le aziende ospedaliere il percor-
so dovra essere inevitabilmente pit
sofferto: ¢ venuto meno il territorio a
pagare, con il proprio mancato svilup-
po, i debiti contratti dagli ospedali. La
situazione, perd, ¢ cambiata; I’ assetto
aziendale, a questo punto, permette
delle economie di scala che possono
portare con un’oculata gestione al
rientro senza per questo compromette-
re I’assistenza ai cittadini, anzi proba-
bilmente sviluppandola ¢ miglioran-
dola.

Fra le cose che sicuramente posso-
no trarre giovamento da un tale tipo di
riorganizzazione penso sia utile se-
gnalare le seguenti:

a) le direzioni generali, e quindi
tutte le strutture che le accompagnano,
dedicano il 100% del loro tempo e del-
le loro energie agli ospedali che cessa-
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no di essere visti come strutture indi-
pendenti non colloquianti fra di loro,
ma diventano espressione diversa del-
la stessa azienda;

b) riappare il massimo interesse a
rendere proficua 'integrazione fra
unita operative o dipartimenti oggi ap-
partenenti ad aziende diverse con pos-
sibilita di differenziare I’offerta piut-
tosto che di duplicarla;

¢) viene probabilmente capita
I"importanza dei dipartimenti che de-
vono trovare una loro realizzazione,
oltre che sull’insegna posta all’ingres-
so, anche nell’organizzazione e quoti-
dianamente nella pratica lavorativa;

d) i servizi generali quali lavan-
derie, cucine, mense, centralini, servi-
z1 tecnici, ecc. possono essere riorga-
nizzati in modo da abbatterne decisa-
mente i costi di esercizio;

e) alcuni servizi come le farma-
cia, le centrali di sterilizzazione, i ma-
gazzini, ecc. possono essere centraliz-
zati con conseguenti economie di sca-
la anche in questi settori;

f) i servizi di laboratorio, trasfu-
sionali e di anatomia patologica pos-
sono essere rivisti nei modelli orga-
nizzativi producendo risparmi notevo-
li senza per questo compromettere
I’assistenza ai pazienti;

g) la libera professione intra-
moenia puo trovare un reale sviluppo
in quanto diventa interesse di tutte le
parti togliere i numerosi fardelli che
oggi ne impediscono il decollo.

Altri vantaggi trasversali per tutte le
aziende del sistema sanitario regiona-
le possono essere 1 seguenti:

a) le gare per acquisto di attrezza-
ture e beni di consumo trovano un sub-
strato quantitativo tale da giustificarne
lo sforzo organizzativo e probabil-
mente saranno in grado di strappare
prezzi di aggiudicazione migliori 1i-
spetto a quelli attuali;

b) il personale puo circolare nel
territorio di riferimento con molta pit
facilita e sburocratizzazione in quanto
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un trasferimento fra due strutture della
stessa aziende pud permettere riavvi-
cinamenti a casa senz’altro maggiori
(es. da Gorizia a Trieste o da Tolmez-
70 a Palmanova);

¢) I’Agenzia regionale della sSa-
nita pud fare confronti fra aziende
omogenee che vedranno ridimensio-
nate drasticamente le loro forzate pe-
culiarita che oggi vengono evidenziate
per celare una non volonta o capacita a
rivedere la propria organizzazione,

d) le direzioni generali si posso-
no avvicinare per un confronto con le
altre simili senza il timore di suggerire
ad un proprio antagonista le ricette che
possono compromettere la propria so-
pravvivenza;

e) I’Agenzia regionale della sa-
nita ottiene una maggiore facilita di
giudizio dell’attivita dei direttori ge-
nerali in considerazione della piu og-
gettiva possibilita di confronto fra
aziende omogenee;

f) 'Agenzia regionale della sa-
nitd pud dedicare piu tempo ad ogni
singola azienda, probabilmente con
maggiori risultati e ricadute positive
su tutto il sistema.

E evidente che, per funzionare
bene, il sistema ha bisogno di non va-
nificare quanto fino ad ora fatto per
Uintegrazione ospedale-territorio. Ri-
mangono quindi fondamentali alcuni
accordi interaziendali per le attivita
dei poliambulatori distrettuali, per il
governo delle ammissioni e delle di-
missioni ospedaliere e per tutti quei fi-
loni di attivita che necessitano di con-
sequenzialita nell’operato delle due
diverse tipologie di aziende.

5. Gli ospedali privati

Un’ultima considerazione sul fatto
che il Friuli-Venezia Giulia ¢ una delle
regioni d’Italia nella quale € meno svi-
luppata la sanita privata. Questa situa-
zione & probabilmente dovuta al fatto
che il sistema pubblico funziona abba-
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stanza bene e che I’eccessiva dotazio-
ne di ospedali non ha reso piu di tanto
possibile I'inserimento di altri fornito-
ri di prestazioni sanitarie.

Il sistema stesso, di fatto impedisce
uno sviluppo del privato in quanto leg-
ge come «fuga» tutto cio che non vie-
ne svolto dal presidio ospedaliero del-
I’azienda territoriale; & cosl che una
ricchezza per una societd come quella
di poter scegliere di rivolgersi ad una
struttura di tipo privato viene combat-
tuta proprio da quell’azienda che do-
vrebbe avere a cuore le salute dei pro-
pri cittadini.

In realta bisogna prendere atto che
la mancata separazione fra aziende pa-
gatrici e fornitrici di prestazioni impe-
disce la nascita e lo sviluppo degli
ospedali privati proprio in una regione
ricca dove tali strutture potrebbero de-
collare. Il processo di accreditamento
gia avviato da parte della regione Friu-
li-Venezia Giulia, in realta, permette-
rebbe tali sviluppi; sembra, pero, man-
care il coraggio del confronto pubbli-
co-privato che rischierebbe di portare
con il tempo al progressivo ridimen-
sionamento dell’offerta pubblica a
vantaggio di quella privata. Resta da
decidere se questo sarebbe veramente
un male per la sanita della regione.

Un primo passo per poter iniziare il
percorso di inserimento del privato
nell’attivita ospedaliera potrebbe es-
sere quello della vendita a soggetti pri-
vati di quelle strutture pubbliche che
la programmazione regionale vorreb-
be chiudere, ma che, visto che per pro-
blemi di carattere politico non si rie-
sce, si tenta di riconvertire o di rilan-
ciare perseverando nel mantenimento
deglt sprechi a scapito della qualita
delle prestazioni e della sicurezza del-
le strutture stesse.

6. Conclusioni

L’analisi dell’assetto organizzativo
delle aziende sanitarie della regione

Management ed Economia Sanitaria

Friuli-Venezia Giulia ha evidenziato
numerosi problemi e distorsioni deri-
vanti soprattutto dalla mancata distin-
zione fra aziende pagatrici di presta-
zioni e quindi impostate per il control-
lo delle attivita ed aziende erogatrici
delle prestazioni stesse e quindi dedi-
cate alla produzione di qualita con co-
sti sostenibili.

Dopo numerosi anni le aziende, per
poter sopravvivere hanno ricercato
tutta una serie di correttivi, quali ab-
battimento della fuga, aumento del-
["attrazione, rallentamento nello svi-
luppo del territorio, ecc. che di fatto le
hanno portate fuori dal loro mandato
istituzionale; il problema principale &
che ogni azienda conta sull’apporto
dei propri confinanti per sanare i pro-
pri bilanci. Accanto a queste situazio-
ni si notano aziende ospedaliere sof-
ferenti o per una concorrenza sleale
da parte delle aziende territoriali di ri-
ferimento o per una lotta di potere do-
vuta alla concomitante presenza di
due aziende in un unico polo ospeda-
liero.

E giunto il momento di rivedere
molte cose e di semplificare al massi-
mo il sistema che altrimenti necessita
di una serie enorme di correttivi da
parte dell’ Agenzia regionale della sa-
nita, correttivi che possono, a volte,
essere interpretati in modo da distor-
cere ulteriormente il sistema e di far
uscire dal proprio mandato le aziende
stesse.

L.a proposta di passare dalle 13
aziende attuali (intendendo aziende
anche il policlinico universitario di
Udine e gli IRRCS)a 7 (3 territoriali e
4 ospedaliere) pud portare a superare
molti problemi organizzativi e ad ef-
fettuare quelle economie di scala che
possono permettere il risanamento
economico della sanita della regione
senza per questo compromettere, ma
probabilmente migliorando la qualita
dei servizi offerti.
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FORME DI AGGREGAZIONE DEI M.M.G.
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Azienda Usl Bologna Nord

SOMMARIO: 1. Premessa - 2. Il Centro di medicina generale dell’ Azienda Usl Bologna Nord - 3. Il Centro di medicina generale nel-
I’ottica del «cliente»: 1 risultati di una indagine sulla qualitd della nuova organizzazione nella percezione dell’utente - 4. I livelli di
spesa programmata - 5. I risultati ottenuti ed alcune considerazioni - 6. Conclusioni.

1. Premessa

In questi ultimi cinquant’anni il
Medico di medicina generale (d’ora in
poi M.M.G.), nel corso del tempo
chiamato «medico della mutua», «me-
dico di famiglia», «medico di base»,
pur rappresentando un punto di riferi-
mento fondamentale per il cittadino-
utente, ha sempre vissuto una condi-
zione di «isolamento» culturale e ope-
rativo, sia rispetto al complesso del-
I’organizzazione sanitaria (I’ospedale,
le mutue, 1’Unita sanitaria locale) sia
in rapporto ai colleghi, spesso perce-
piti come potenziali concorrenti piut-
tosto che come professionisti con cui
poter instaurare proficui rapporti di
collaborazione.

Questa separatezza ha rappresenta-
to, e rappresenta tuttora, un forte osta-
colo ai processi di qualificazione del-
I’assistenza e agli interventi di razio-
nalizzazione e governo della spesa sa-
nitaria, nonché ai programmi di rior-
ganizzazione di questo settore.

Tuttavia, si cominciano ad intrave-
dere significativi segnali di cambia-
mento.

La progressiva crescita dei processi
di aziendalizzazione, le nuove con-
venzioni per la medicina di base ed un
rinnovato interesse di numerosi medi-
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ci di base a nuove modalita di aggre-
gazione aprono scenari diversi e radi-
calmente innovativi.

E ormai consapevolezza diffusa che
un’Azienda sanitaria al passo con i
tempi debba riconoscere la necessita
di valorizzare il settore delle cure pri-
marie e, con esse, il ruolo e la funzione
della medicina territoriale nel contesto
organizzativo aziendale, stimolando
pertanto la partecipazione e il diretto
impegno dei medici convenzionati per
I’area della Medicina generale.

II M.M.G. deve diventare compo-
nente essenziale per la costituzione di
un sistema di medicina del territorio
sempre piu rapportato alle esigenze
della popolazione e parte integrante
dell’attivitd aziendale, mirata ad una
appropriata ed efficace definizione
dell’intervento sanitario per la realiz-
zazione degli obiettivi tesi a coniugare
qualita e compatibilita economica.

In molte Aziende stanno quindi
comparendo, in via sperimentale, nuo-
ve forme di aggregazione dei M.M.G.
(Cooperative, Medicina di gruppo,
Centri di medicina generale, Country-
Hospital, etc.), cosi come si sta mani-
festando un interesse crescente da par-
te delle Aziende ¢ dei sindacati medici
nei confronti dei budgets o «tetti pro-
grammati di spesa».

2. 11 Centro di medicina generale
dell’Azienda Usl Bologna Nord

Dopo una fase progettuale durata
pit di un anno, il primo Centro di me-
dicina generale dell’Azienda nasce
nel dicembre del 1994 con atto costi-
tutivo di convenzione tra Azienda Usl
Bologna Nord e nove medici, di cui un
pediatra.

Alle liste dei medici che lo costitui-
scono afferisce la quasi totalita degli
assistiti di due Comuni limitrofi (circa
12.000 assistiti su 13.500). Gli otto
M.M.G. e il pediatra di libera scelta
del gruppo operano all’interno di loca-
li appositamente attrezzati nella sede
poliambulatoriale di San Pietro in Ca-
sale e presso una sede decentrata nel
Comune di Galliera. ,

I medici hanno mantenuto il loro
precedente orario di attivita ambulato-
riale e agli assistiti viene garantita la
continuita del rapporto fiduciario con
il proprio medico; viene assicurata,
complessivamente, la presenza di al-
meno un medico per le dodici ore diur-
ne.

L’ Azienda USL — con una parteci-
pazione agli oneri dei medici stessi —
ha assicurato il personale infermieri-
stico, ’arredo e la strumentazione di
base degli ambulatori (compresa
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I’informatizzazione degli stessi), la
possibilita di usufruire direttamente
delle tecnologie di base presenti nel
poliambulatorio (elettrocardiogram-
mi, ecografia) nonché di spazi pre-
cedentemente riservati ad un day
hospital (per osservazione diagnosti-
ca, terapia 1.V, piccola chirurgia, pre-
stazioni infermieristiche sotto control-
lo medico, etc.). )

Oltre che con gli specialisti e con i
servizi aziendali operanti nello stesso
contesto poliambulatoriale, sin dall’i-
nizio sono stati avviati contatti con i
servizi ospedalieri al fine di stabilire
percorsi di integrazione e facilitare
I’accesso alle prestazioni specialisti-
che, in modo da tenere conto delle
maggiori potenzialita assistenziali del
Centro rispetto a quelle espresse dalla
«somma» di ambulatori «separati».
L’aggregazione dei M.M.G. in sedi
poliambulatoriali dell’Azienda per-
mette di concretizzare la centralita
della Medicina generale: si tratta di
un percorso rivolto al potenziamento
della capacita erogativa delle presta-
zioni e ad una maggiore e pit qualifi-
cata «presa in carico» da parte dei me-
dici di famiglia. Da cio deriva 1’au-
mento della appropriatezza della ri-
chiesta di consulenza specialistica ed
un suo utilizzo mirato, con un signifi-
cativo impatto sul piano del risparmio
finanziario. E evidente la potenzialita
di una Medicina generale cost ristrut-
turata nell’ambito del processo di
«riappropriazione» della gestione di
alcune patologie croniche a rilevanza
sociale (diabete, ipertensione, etc.):
una Medicina generale «attrezzata»
ad interloquire con lo specialista, in-
teso come consulente e risorsa per il
M.M.G. pit che come curante e «ge-
store in proprio» della patologia spe-
cifica.
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3. Il Centro di medicina generale
nell’ottica del «cliente»: i risultati
di una indagine sulla qualita della
nuova organizzazione nella per-
cezione dell’utente

A distanza di un anno dall’apertura
del Centro € stata avviata una indagine
valutativa per pervenire ad una rap-
presentazione del livello di gradimen-
to dell’utenza di riferimento rispetto
alla qualita delle prestazioni e dell’or-
ganizzazione ed i risultati emersi con-
sentono una immediata lettura della
situazione in atto.

La ricerca ¢ stata condotta attraver-
so la tecnica del sondaggio realizzato
tramite 1'utilizzo dell’intervista con
questionario anonimo autosommini-
strato. Sotto il profilo metodologico,
la ricerca rientra nella sotto-categoria
delle Customer Satifaction Survey
(CSS), ricerche sociologiche di natura
operativa generalmente finalizzate
alla «misurazione» della qualita previ-
sta e/o percepita dall’utente rispetto
all’esistente (o alla situazione ordina-
ria) e/o riguardo fattori o situazioni di
cambiamento intervenuti nel suo con-
testo usuale. Nel caso in esame, la
classe valutativa utilizzata per I’inda-
gine sulla qualita del Centro di medi-
cina generale ¢ stata quella della qua-
lita percepita dall’utente-cliente, sia
relativamente all’attivita ordinaria del
servizio (cio¢ ad aspetti del Servizio di
medicina generale che non hanno
subito modifiche o cambiamenti dal-
I’istituzione del Centro), sia — e so-
prattutto -— in relazione agli elementi
di novita introdotti dal nuovo assetto
organizzativo.

Data I’entita e I’eterogeneita dell’u-
niverso di riferimento dell’indagine
(la popolazione assistita), si ¢ optato
per la definizione, previo relativo pia-
no, di un suo campione rappresentati-
vo (definito tramite la tecnica della
stratificazione), quale micro-riprodu-
zione, per le variabili-base di compo-
sizione ritenute rilevanti ai fini del-
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I’indagine (sesso, eta, condizione oc-
cupazionale, frequenza di accesso al
Centro nel corso dell’ultimo anno),
della realta complessiva da sottoporre
ad indagine.

La rilevazione dei dati ¢ avvenuta
presso i locali del Centro nel corso di
tre mesi avvalendosi del supporto ope-
rativo del personale infermieristico,
opportunamente formato sulle corret-
te modalita di distribuzione e di com-
pilazione dei questionari.

Inizialmente si € resa necessaria
una diffusione «a tappeto» dei que-
stionari all’utenza del Centro; in se-
conda battuta, una volta raccolto un
numero di questionari compilati nu-
mericamente superiore a quello previ-
sto dal piano di campionamento, ¢ sta-
ta effettuata una selezione assumendo
come validi ai fini dell’ analisi dei dati
solo ed unicamente i questionari corri-
spondenti, per numero e per caratteri-
stiche-base, al piano di campionamen-
to suddetto.

I questionari analizzati sono stati
complessivamente 500, di cui 216 di
utenti di sesso maschile e 284 di utenti
di sesso femminile (etd compresa tra i
15 e 175 anni ed oltre).

La maggior parte dei clienti del
Centro (per la gran parte adulti
—03.8%) si ¢ dichiarata in stato di afti-
vita professionale (42.6%), per lo pit
con rapporto di lavoro dipendente
(33.9%). Percentualmente significati-
ve sono risultate, pero, anche le classi
di utenza costituite da pensionati, in
rappresentanza di oltre un terzo del-
I'utenza del Centro (36.7%), e di casa-
linghe (11%).

1l livello di soddisfazione dell’ uten-
za rispetto ai cambiamenti progettati
ed indotti dal nuovo assetto organizza-
tivo del servizio di Medicina generale
(tabella 1) ¢ risultato complessiva-
mente elevato: la maggioranza dei
soggetti (73.4%) ritiene che la nuova
organizzazione abbia contribuito ad
un miglioramento significativo della
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qualita della Medicina generale, con-
tro una parte percentualmente poco si-
gnificativa (0.6%) che ne denuncia un
sostanziale peggioramento.

L’elemento di novita maggiormente
gradito dall’utenza (tabella 2) ha ri-
guardato I'istituzione del Centro di
Medicina generale all’interno di una
struttura erogante anche altri servizi
sanitari e/o amministrativi utili al cit-
tadino come, ad esempio, il Centro
unificato di prenotazione (95.1%). Se-
condo l'opinione degli intervistati,
inoltre, dalla compresenza/integrazio-
ne di servizi diversi all’interno di
un’unica struttura trarrebbero partico-
lare vantaggio non solo i fruitori ma
anche gli operatori stessi, soprattutto
per il risparmio generale di tempo (fat-
tore al primo posto in ordine di gradi-
mento, indicato dal 53.2% del cam-
pione) e per la maggiore collaborazio-
ne tra i medici ed altri operatori sanita-
ri € non sanitari (fattore al 2° posto in
ordine di gradimento, indicato dal
51.5% del campione).

Altri elementi di novita introdotti e
particolarmente graditi dall’utenza
sono stati:

1) la presenza del personale in-
fermieristico, apprezzata dall’89.3%
del campione (tabella 3);

2)  l’aumento/diversificazione
delle prestazioni fornite dal personale
medico (88.4%) (tabella 4);

3) la nuova ubicazione territoria-
le della Medicina generale (68.2%);

4) il comfort dei nuovi spazi/am-
bienti del Centro (62.5%).

Nell’ambito del livello di gradi-
mento generale riscontrato in seguito
all’istituzione del Centro, ¢ stato pos-
sibile cogliere, inoltre, alcune sugge-
stioni stimolanti.

Solo il 25.7% degli interpellati ha
riscontrato una diminuzione dei tempi
di attesa per la visita e per una mino-
ranza non insignificante di assistiti
(8.7%) I’attesa ¢ addirittura aumenta-
ta.
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Tabella 1 - Gradimento rispetto all’istituzione del Centro di medicina generale

«Lei ritiene che con Uistituzione del Centro di medicina generale»: %

Siamigliorata la qualita complessiva del servizio di medicina di base 73.4
Non vi siano stati miglioramenti o peggioramenti di rilievo a riguardo 13.1
Non so esprimere un giudizio in merito 12.9
Sia peggiorata la qualita complessiva del servizio di medicina di base 0.6
Totale 100.0

Tabella 2 - L’opinione degli utenti sulla compresenza del Centro di medicina generale, del
C.U.P. edi altri servizi sanitari all’interno della stessa struttura

«Secondo Lei, la presenza dei medici di famiglia negli stessi
localidel C.U.P. e di altri servizi della USL»: %
E vantaggiosa 95.1
Non & di alcuna utilita 4.9
Totale 100.0
E vantaggiosa, in particolare: Yo
I: perché fa risparmiare tempo a tutti, utenti e operatori 53.2
II: perché favorisce I'integrazione e la collaborazione

tra i medici e gli altri operatori sanitari 51.5

Tabella 3 - Gradimento rispetto all’apporto fornito dal personale infermieristico
«Cosa pensa della presenza degli infermieri
nel Centro di medicina generale ?»: %
E vantaggiosa 89.3
Non ¢ di alcuna utilita 10.7
Totale 100.0
E vantaggiosa, in particolare, per: %
I: il risparmio di tempo su alcune prestazioni
(mis. pressione, medicazioni, etc.) 56.8

II: il risparmio di tempo sulla ripetizione delle ricette 553
[II: ’aumento di informazioni all’utente 45.7

Si tratta, peraltro, di un giudizio
realistico in quanto i medici hanno
mantenuto anche nel Centro le stesse
modalita di accesso, (senza introdurre
le visite con appuntamento) e quindi

hanno mediamente gli stessi tempi di
attesa precedenti.

Il dato suggerisce 1’urgenza di acce-
lerare la riorganizzazione dell’acces-
so, ovvero la migliore organizzazione
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Tabella 4 - Gradimento rispetto all’aumento/diversificazione delle prestazioni erogate dal

personale medico
«Cosa pensa della possibilita del suo medico di eseguire anche piccoli
inferventi, elettrocardiogrammi, ecografie, medicazioni?»: %
Laritengo positiva 88.4
Laritengo negativa 2.9
Non so esprimere un’opinione in merito 8.7
Totale 100.0

e gestione extra-visita di quelle in-
combenze non mediche che sottraggo-
no tempo alle visite vere ¢ proprie ed
al colloquio con i pazienti (atti ammi-
nistrativi-burocratici, ripetizione ri-
cette, ambulatori su prenotazioni,
ecc.).

In apparente contraddizione con il
dato di cui sopra, riscontriamo co-
munque che quasi la meta degli assi-
stiti afferma che «il medico ¢ piu facil-
mente reperibile in ambulatorio»
(45%), pur se nel progetto iniziale non
era previsto un aumento dell’orario di
attivitd ambulatoriale di ogni singolo
medico.

La presenza del personale infermie-
ristico, pur gradita dalla quasi totalita
del campione, potrebbe essere ripen-
sata per ottenere una maggiore incisi-
vita nel ruolo dell’infermiere nelle fasi
di accoglienza/informazione, fasi in
cui la presenza dell’infermiere risulta
essere quella meno percepita dall’u-
tente rispetto alle altre (cio¢ rispetto
alla percezione del supporto del perso-
nale infermieristico per il risparmio di
tempo per alcune prestazioni sanitarie
e per la ripetizione della ricetta).

Il Centro di medicina generale di
San Pietro in Casale ¢ stato il primo at-
tivato dall’Azienda; come si diceva,
parallelamente ¢ stata istituita una sua
sede decentrata situata presso una fra-
zione di Galliera, comune vicino a S.
Pietro in Casale.

Vista I’esperienza positiva del Cen-
tro, I’ Azienda ha favorito la diffusione
del modello: al momento attuale sono
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gia attivi altri cinque Centri di medici-
na generale ed altri ancora sono in fase
di progettazione avanzata.

4.1livelli di spesa programmata

Dal momento che i medici di Medi-
cina generale rappresentano i piu im-
portanti ordinatori della spesa sanita-
ria, 1’Azienda Usl Bologna Nord ha
inoltre individuato, tra le iniziative
prioritarie riguardanti il settore, quella
di procedere alla sperimentazione dei
principi riguardanti I’introduzione di
livelli di spesa programmata in medi-
cina generale sulla base delle indica-
zioni di cui all’art. 1, comma 27, della
legge collegata alla «Finanziaria
1997» (n. 662/1996) e dell’art. 72 del
DPR 484/96.

Atal fine, all’inizio dell’anno 1997,
I’Azienda Usl Bologna Nord e la
FIM.M.G. (Federazione Italiana Me-
dici di Medicina Generale) hanno sti-
tato un protocollo di intesa riguardan-
te 1 livelli di spesa programmata che
parte da due ordini di presupposti:

1) Pattuale contesto della sanita
nazionale e regionale impone la ne-
cessita di introdurre momenti di rifles-
sione critica su tutte le aree di inter-
vento, sia per quel che riguarda gli as-
setti organizzativi che per i comporta-
menti professionali tradizionali, al
fine di generalizzare un uso sempre
piu appropriato e corretto delle risorse
disponibili finalizzandole alla coper-
tura delle esigenze primarie dei citta-
dini e innalzando, in tal modo, il livel-

Esperienze innovative

lo e la qualita dell’assistenza fornita
agli stessi;

2) tra I’Azienda e i M.M.G. si
condivide la necessita di individuare
forme e modalita comuni di controllo,
razionalizzazione e contenimento del-
la spesa sanitaria, con particolare rife-
rimento a quella per ’assistenza far-
maceutica, 1’assistenza ospedaliera e
I"assistenza specialistica, anche al fine
di reperire, pur nell’ambito delle risor-
se esistenti, spazi e strumenti da desti-
nare all’attivazione e al potenziamen-
to di funzioni ed attivita riguardanti
I"assistenza primaria.

L’accordo € volto a far si che venga
posta ogni attenzione nelle pratiche
prescrittive per ridurre consumi non
appropriati di farmaci, per contenere
ricoveri impropri, per diminuire il ri-
corso a prestazioni specialistiche o
diagnostiche inutili, per rivolgere in
sostanza parte della attuale spesa sani-
taria verso il miglioramento della ri-
sposta dei servizi nell’area dell’assi-
stenza primaria di base.

Le definizioni degli obiettivi e dei
contenuti economici dell’intesa e dei
parametri di riferimento sono di segui-
to esplicitati nelle loro linee generali.

Come obiettivo economico cui su-
bordinare la valutazione positiva del-
’esperienza ¢ stata posta la riduzione
non inferiore al 2.5% dei livelli com-
plessivi della spesa registrata net 1997
rispetto al 1996 per 'assistenza far-
maceutica e ospedaliera separatamen-
te considerate, mentre per I”assistenza
specialistica non & stato possibile de-
terminare un obiettivo, in quanto i dati
all’epoca in possesso presentavano un
livello di attendibilita ancora non suf-
ficientemente testato.

Relativamente all’assistenza far-
maceutica, la valutazione viene con-
dotta sulla spesa lorda 1997 ascrivibi-
le alle prescrizioni dei M.M.G. in
comparazione sul 1996, al netto degli
effetti di eventuali provvedimenti na-
zionali o regionali aventi ricadute in-
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crementali di spesa. Relativamente al-
I’assistenza ospedaliera, si procede
alla rilevazione di tutte le degenze
esterne ed interne contabilizzate le
prime secondo il sistema di tariffazio-
ne e previa eventuale rideterminazio-
ne della valorizzazione 1996 secondo
il sistema tariffario del 1997, le secon-
de utilizzando il sistema di contabilita
dei costi.

L’eventuale risparmio complessivo
conseguito viene destinato in parte
alla costituzione di un fondo aziendale
cui attingere per il finanziamento delle
seguenti iniziative:

a) per il potenziamento di attivita
territoriali di supporto per I’assistenza
primaria individuate secondo quanto
stabilito ai sensi dell’articolo 72, V
comma, DPR 484/1996 per un impor-
to corrispondente ad una percentuale
pari al 31.5%% del contenimento
complessivo conseguito;

b) per I’organizzazione di attivita
di: informazione, sensibilizzazione e
aggiornamento dei M.M.G.; produ-
zione e/o acquisizione di linee guida,
protocolli ed organizzazione di confe-
renze ed incontri per la diffusione, la
condivisione e la relativa adozione in
ambito aziendale; attivazione di ini-
ziative riguardanti la verifica della
qualita delle prestazioni rese; per un
importo corrispondente al 2.5% del
contenimento complessivo consegui-
to;

¢) per la costituzione di un monte
economico complessivo ripartibile
per la corresponsione, ai sensi dell’art.
72, IV comma, DPR 484/1996, di in-
centivi economici ai Medici che ab-
biano concorso al raggiungimento de-
gli obiettivi, per un importo dato dal
33% dei risparmi conseguiti nell’area
dell’assistenza farmaceutica e dal
19% nell’area dell’assistenza ospeda-
liera.

Una parte di tale monte economico
viene corrisposta quale riconoscimen-
to del maggior impegno a carico dei
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medici derivante dalla partecipazione
alla sperimentazione e con individua-
zione condivisa dell’obiettivo indivi-
duale di risparmio relativamente all’a-
rea dell’assistenza farmaceutica nella
misura di una cifra forfettaria determi-
nata in relazione al numero al numero
di scelte (fino a 500 e comunque supe-
riore a 200: L. 600.000; tra 500 e
1000: L. 1.200.000; oltre 1000: L.
2.000.000).

Il restante monte economico, inve-
ce, viene ripartito in relazione al rag-
giungimento dell’ obiettivo individua-
le di risparmio, sempre relativo all’as-
sistenza farmaceutica, ¢ secondo tre
diverse modalita di attribuzione di
quote.

Una prima quota, pari ad un impor-
to derivante dalla divisione tra il 2%
del monte aziendale ripartibile (cosi
come individuato al punto c¢) e il nu-
mero degli assistiti complessivamente
in carico ai medici partecipanti alla
sperimentazione, viene assegnata a
ciascun medico (che abbia ovviamen-
te conseguito un risultato utile) con ri-
ferimento al numero medio degli assi-
stiti in carico nel corso del 1997.

Una seconda quota, pari ad un im-
porto corrispondente al 10% del mon-
te aziendale ripartibile (come indivi-
duato al punto ¢), viene destinato a fa-
vore dei medici che gia nel 1996 ave-
vano avuto una spesa individuale ri-
guardante 1’area dell’assistenza far-
maceutica inferiore alla media azien-
dale e che tale risultato mantengono
anche peril 1997. Tale quota viene de-
terminata e ripartita con le stesse mo-
dalita della quota precedente.

La restante quota, corrispondente al
residuo monte economico, viene ri-
partita come segue: per I’assistenza
farmaceutica suddividendo i medici in
cinque scaglioni di appartenenza sulla
base della percentuale di scostamento
rispetto alla media aziendale delle pre-
scrizioni farmaceutiche individuali
1996 (medici nella media aziendale
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— 10%/+ 10%; medici sopra la media
aziendale fino al 30%; medici sopra la
media aziendale oltre il 30%; medici
sotto la media aziendale fino al 30%;
medici sotto la media aziendale oltre il
30%).

Ad ogni scaglione corrispondono
diversi coefficienti, sulla base dei qua-
li viene calcolata la quota individuale
da distribuire ad ogni singolo medico
inrelazione all’entita del risparmio in-
dividuale effettivamente conseguito.

Per I’assistenza ospedaliera si prov-
vede alla valorizzazione degli oneri
gravanti sull’ Azienda cosi come risul-
tati dal confronto tra il dato individua-
le sui ricoveri consumati dai propri
iscritti del 1997 e quello del 1996:
I’entita dell’eventuale decremento re-
siduale specifico verra assegnata, qua-
le quota aggiuntiva a ciascun medico,
in misura pari al 16.5% del risparmio
conseguito.

In sintesi quindi i premi incentivan-
ti derivanti dall’accordo sui livelli di
spesa programmata sono determinati
dal monte economico complessivo ri-
partibile (di cui al precedente punto c),
sul quale gravano anche gli oneri pre-
videnziali; le quote incentivanti ven-
gOno corTisposte sia attraverso even-
tuali acconti con cadenze prestabilite
sia a livello di saldo, solo nel caso in
cui i1 risparmi complessivi concreta-
mente si realizzino. In pratica il com-
portamento prescrittivo collettivo in-
cide anche sui comportamenti indivi-
duali in quanto il monte economico
complessivo ripartibile sirealizza nel-
la misura e nell’entita in cui il rispar-
mio aziendale venga conseguito e se-
condo I’entita di tale risparmio.

Ogni tipo di riparto individuale non
pud comunque comportare oneri ecce-
denti il fondo aziendale e non puo co-
munque superare il limite complessi-
vo di 2.6 miliardi di lire, ivi compresi
gli oneri previdenziali, limite derivan-
te dai vincoli posti dalle direttive re-
gionali.
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Al fine di stabilire 1 parametri di ri-
ferimento e di consentire un effettivo
sistematico controllo del livello di av-
vicinamento all’obiettivo di ciascun
medico si ¢ provveduto a:

1) elaborare il dato individuale di
riferimento per I'anno 1996, rappor-
tandolo a quello aziendale relativa-
mente all’assistenza farmaceutica e
all’assistenza ospedaliera;

2) individuare, per ciascun medi-
co, l'obiettivo individuale per 1I’anno
1997, che ha tenuto conto, per un ver-
so, della composizione demografica
della lista individuale (attraverso la
«pesatura» della stessa effettuata con
riferimento ai parametri stabiliti a li-
vello regionale), per I’altro del livello
di scostamento individuale del dato
1996 rispetto alla media aziendale;

3) produrre, con cadenza mensile
e per ciascun medico, il dato indivi-
duale riferito ai singoli fenomeni og-
getto di osservazione con evidenzia-
zione del dato assoluto riferito a cia-
scun periodo e del livello di eventuale
scostamento sia rispetto all’obiettivo
personale che alla media aziendale,
nonché la relativa proiezione annuale.

E stato anche costituito un gruppo
tecnico permanente, avente composi—
zione mista (i M.M.G. e rappresentati
dell’Azienda) cui ¢ stato affidato il
compito di valutare e controllare Iap-
plicazione dell’accordo.

5. I risultati ottenuti ed alcune con-
siderazioni

I Azienda, nel corso dell’anno
1997 ¢ 1998, ha provveduto, in attua-
zione del Protocollo per 1"applicazio-
ne dei livelli di spesa programmata in
medicina generale, alla corresponsio-
ne di incentivi legati al raggiungimen-
to di obiettivi aziendali predefiniti
correlati al risparmio della spesa far-
maceutica, a seguito di verifica del li-
vello del risultato individualmente
conseguito da ciascuno dei medici
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aderenti al protocollo, riconoscendo in
tal modo una quota aggiuntiva varia-
bile direttamente proporzionata al-
I’apporto di ciascun medico nel rag-
giungimento degli obiettivi aziendali.

Nel periodo luglio '97-aprile °98
sono stati corrisposti diversi acconti,
determinati in termini di percentuale
sui risultati periodicamente riscontrati
relativamente al settore dell’assisten-
za farmaceutica, ai medici aderenti al-
I’accordo stesso.

Entro la fine dell’anno 1998 si ¢
proceduto al saldo relativo ai risultati
conseguiti per I’assistenza farmaceu-
tica, avendo verificato il raggiungi-
mento dell’obiettivo di razionalizza-
zione e contenimento della spesa rela-
tiva, tenuto conto degli effetti aventi
ricadute incrementali di spesa deri-
vanti da provvedimenti nazionali e re-
gionali e dell’avvio del processo di
adeguamento del prezzo dei farmaci
alla media europea. Tale effetto incre-
mentale & stato valutato pari ad una
percentuale dell’11%, per cui ai fini
della comparazione fra gli anni 1996-
1997, 1a spesa lorda registrata a livello
aziendale nel corso dell’anno 1996 &
stata incrementata della percentuale
sopra citata.

Si & quindi accertato che il rispar-
mio realizzato attribuibile ad azioni
poste in essere dai M.M.G. era corri-
spondente ad una quota pari al 6,54%.
Da cio ¢ derivata una conseguente
quantificazione del monte economico
ripartibile tra i M.M.G. applicando la
percentuale del 33% sul risparmio
conseguito, come previsto dallo speci-
fico accordo regionale (1).

Il suddetto monte economico ripar-
tibile € comprensivo degli oneri previ-
denziali a carico dell’ Azienda, quanti-
ficabili nella percentuale dell’8.125%.

Tale complessivo monte economico
¢ stato attribuito al singolo medico se-
condo le modalita descritte in prece-
denza (laddove si prevedeva la corre-
sponsione di cifre forfettarie onni-
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comprensive diversificate per ciascun
medico a seconda del numero di scelte
e la corresponsione di quote aggiunti-
ve variabili con riferimento all’obiet-
tivo individuale raggiunto).

Per quanto riguarda 1’assistenza
ospedaliera non ¢ stato invece riscon-
trato alcun risparmio significativo ri-
spetto I’anno precedente tale da giusti-
ficare la costituzione del relativo fon-
do, mentre per I’assistenza specialisti-
ca, come gia detto in precedenza, non
era stato individuato un obiettivo, data
la scarsa attendibilita dei dati in pos-
sesso nel periodo.

Inoltre nel febbraio 1997 ¢ stato at-
tivato in ambito aziendale un corso di
aggiornamento obbligatorio per i
M.M.G. relativamente alle tematiche
della gestione per budget in Medicina
generale, che ha visto una ampia par-
tecipazione e coinvolgimento dei me-
dici.

Sono d’obbligo, a questo punto, al-
cune considerazioni sul progetto nel
suo complesso e sui suoi successivi
sviluppi.

L’adesione dei M.M.G. al protocol-
lo sui livelli di spesa programmata per
I’anno 1997 ha favorito, cosi come gli
altri interventi, da un lato il governo
della spesa, dall’altro una sempre
maggiore integrazione dei M.M.G.
nell’organizzazione aziendale. A tal
proposito, nell’anno *98, ¢ stata previ-
sta la partecipazione formale di rap-
presentanti dei M.M.G. nell’ Ufficio di
staff aziendale cure primarie, cosi
come nel Dipartimento distrettuale
cure primarie, istituiti ai sensi del re-
golamento aziendale approvato alla
fine dell’anno.

In tale contesto, valutata positiva-
mente |’esperienza condotta nel corso
dell’anno 1997, I’ Azienda U.S.L. Bo-
logna Nord e la rappresentanza sinda-
cale della E1.M.M.G. hanno ritenuto
opportuno definire anche per il bien-
nio 1998-1999, un accordo con i
M.M.G. che si ponesse come riferi-
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mento, salvi gli eventuali adeguamen-
ti annuali, per un sistematico consoli-
damento e miglioramento dei risultati
conseguiti.

Purtroppo una serie di difficolta in-
tercorse nei rapporti tra la rappresen-
tanza sindacale e la direzione ha deter-
minato considerevoli ritardi nell’ap-
plicazione degli accordi sottoscritti
determinando tra I’altro tensioni e in-
comprensioni tra i medici e I'azienda.

Ci0 ha portato ad un rallentamento
nel raggiungimento degli obiettivi e
pit in generale della responsabilizza-
zione del Medico di medicina genera-
le nella gestione delle risorse disponi-
bili.

D’altro canto, invece, nel corso de-
gli anni 1998-1999, si ¢ rafforzato il
processo di costruzione dei Centri di
medicina generale, sul modello di
quello gia descritto di S. Pietro in Ca-
sale.

Al momento attuale pit del 50% dei
M.M.G. opera in tali centri, consen-
tendo quindi una progressiva integra-
zione di tale figura con il resto dell’ A-
zienda sanitaria.

Si ¢ cosi determinata una sorta di
dissociazione tra lo sviluppo della
nuova forma organizzativa dei
M.M.G. nei Centri di medicina gene-
rale e quello della definizione e gestio-
ne dei livelli di spesa programmata.

Le ragioni di questa dissociazione
sono probabilmente da ricondurre in
parte al ricambio del personale che ha
gestito 1 rapporti con i M.M.G., in par-
te al diverso interesse che i due aspetti
hanno ancora sul piano culturale.

Da un lato, infatti, & maturato tra i
M.M.G. e la dirigenza dell’azienda la
consapevolezza piena della necessita
di superare I’isolamento del medico di
famiglia con una conseguente forte
spinta a costituire 1 Centri di medicina
generale, dall’altro € invece ancora in
ritardo la consapevolezza che il buon
uso delle risorse fa parte della missio-
ne di tutti, compresi i M.M.G.
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Nei primi mesi del 1999 si € regi-
strato un massiccio aumento della spe-
sa farmaceutica che, oltre a fattori
esterni, ¢ probabilmente imputabile ad
un calo di attenzione nella gestione
degli accordi coni M.M.G.

Nell’ultima meta del '99 sono quin-
di ripresi gli sforzi per rivitalizzare gli
accordi qui descritti spostando I’ atten-
zione dai risultati di contenimento del-
la spesa sanitaria al modo con cui otte-
nerli.

In particolare i nuovi accordi hanno
rilevato la necessita di costruire linee
guida condivise in grado di garantire
I’appropriatezza dell’intervento sani-
tario, in primo luogo sul piano farma-
cologico.

A tal fine sono stati individuati i pri-
mi ambiti sui quali implementare linee
guida, costruite insieme tra le compo-
nenti territoriali e ospedaliere e preci-
samente:

1) il trattamento dell’ipertensio-
ne arteriosa;

2) la gestione delle patologie
acuite dell’apparato respiratorio;

3) il trattamento delle ulcere pep-
tiche.

Un ulteriore obiettivo ¢ quello di fa-
vorire il processo di qualificazione
dell’assistenza primaria, assegnando
un ruolo centrale al Medico di medici-
na generale nel campo della riorganiz-
zazione dell’assistenza domiciliare
(N.O.A.D.) e valorizzando le espe-
rienze esistenti in Azienda nell’ambi-
to della medicina di gruppo e dell’as-
sociazionismo.

6. Conclusioni

Nell’Azienda Usl Bologna Nord si
é riusciti, con le iniziative illustrate, ad
ottenere quei risultati illustrati in pre-
messa’

Certamente si, se si considerano
questi primi importanti passi in un len-
to ma proficuo processo di profonda
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modificazione dell’agire del medico
di famiglia.

La scommessa sara vinta se si avra
la capacita, nelle Aziende, di conside-
rare davvero il medico di famiglia
come la figura centrale di una sanita
rivisitata; se questo medico sara forte-
mente collegato ed integrato alla nuo-
va dipartimentalizzazione, sia del ter-
ritorio che ospedaliera; se insieme a
lui sia avra la capacita di costruire pro-
tocolli e linee-guida, indispensabili
per ogni serio processo di razionaliz-
zazione della spesa, senza pesanti con-
seguenze per gli utenti; se sara utiliz-
zato dalle aziende, sfruttandone le co-
noscenze ¢ l'intelligenza, per gover-
nare due tra i maggiori problemi pre-
senti oggi ma sempre piu incombenti
sul domani: I’emergenza sanitaria e
I’assistenza sanitaria alla popolazione
anziana.

Le intenzioni programmatiche del-
I’ Azienda Bologna Nord sono pertan-
to chiaramente orientate, anche per il
futuro, a proseguire nelle linee gia in-
traprese cercando di porre in essere
nuovi interventi, come la costruzione
di tavoli di confronto tra medici ospe-
dalieri , medici di famiglia e speciali-
sti, costruzione di linee guida, inte-
grazione dei medici di famiglia nel-
Pattivita di pronto soccorso ¢ com-
pletamento del Progetto per la gestio-
ne integrata del diabete di tipo 2 —
che prevede il coinvolgimento del
M.M.G. nell’utilizzo di un protocollo
diagnostico-terapeutico  concordato
con la componente specialistica — a
seguito di alcune esperienze concrete
gia avviate presso il Centro di medici-
na generale di S. Pietro in Casale.
Alla luce di quanto in precedenza af-
fermato, appare quindi evidente che
queste iniziative, previste nell’ambito
della programmazione aziendale cosi
come quelle gia realizzate, si pongo-
no come finalita quella di affrontare
concretamente le nuove realtd emer-
genti (quali dipartimentalizzazione
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ed integrazione tra ospedale e distret-
to) con tutte le problematiche che ne
possono derivare, e quindi, se attuate
con successo, permettono di perveni-
re a quel «salto di qualitas» nell’ assi-
stenza primaria tanto atteso, a benefi-
cio del cittadino/utente del servizio
sanitario.

(1) Si veda: delibera della Giunta regionale
Emilia-Romagna, provvedimento n. 1487 del
1° agosto 1997.
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L BUDGET DEL DISTRETTO SANITARIO:
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Sommario: 1. Il Distretto socio-sanitario nel contesto toscano - 2. L’esperienza pistoiese - 3 Il modello organizzativo del Distretto
sperimentale - 4. Analisi dei consumi del Distretto - 5. Gli obiettivi e le azioni programmate - 6. Il budget del «Distretto sperimenta-

le» - 7. Conclusioni.

La nostra esperienza ha evidenziato
che il budget di Distretto rappresenta
uno strumento utile alla programma-
zione, purché 1 risultati attesi siano
coerenti agli obiettivi sanitari. La uti-
lizzazione del budget per singolo me-
dico, invece, pud centrare i comporta-
menti dei professionisti sull’aspetto
economico (output) piuttosto che sui
risultati di salute (outcome); inoltre
non omogeneizza i comportamenti,
non produce integrazione ed ¢ difficil-
mente attuabile anche in rapporto alla
difficolta di misurare i risultati di salu-
te.

1. Il Distretto socio-sanitario nel
contesto toscano

Il modello organizzativo del Di-
stretto socio-sanitario toscano presen-
ta la peculiarita, unica in Italia, di esse-
re fortemente imperniato sulla centra-
lita della zona, cosi come delineata ¢
individuata dalla normativa regionale
(box 1). L’individuazione della maglia
zonale forte genera un intreccio pro-
blematico con la subarticolazione di-
strettuale, generando una struttura ma-
triciale di responsabilita incrociate che
vede una artificiosa ripartizione di
competenze fra Responsabile di zona
e di distretto. Inoltre il Distretto tosca-
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Box 1 - 11 contesto normativo toscano al momento della stesura del progetto

Legge regionale 29 giugno 1994, n. 49
Norme per il riordino del Servizio sanitario regionale
(In attuazione della legge n. 421/92 ¢ dei D.L.vi n. 502/92 e n. 517/93)

o Definisce gli ambiti territoriali del SSR (ambiti aziendali e zone socio-sanitarie).
e Articolale Aziende USL nelle zone.

L’ambito di ogni zona comprende per intero uno o pit distretti. Il Distretto deve com-
prendere completamente il territorio di uno o pitt comuni (soglia minima 15.000 abitanti). 11
Distretto socio-sanitario ¢ I’articolazione funzionale della USL finalizzata alla organizzazione
e alla erogazione delle prestazioni di assistenza sanitaria di primo livello e di pronto interven-
to, in forma integrata e coordinata con i servizi di assistenza sociale.

Nella zona socio-sanitaria sono organizzate le attivita dirette atla erogazione delle presta-
zioni di assistenza sanitaria ¢ sociale diverse da quelle erogate a livello distrettuale. Gli ospe-
dali presenti nel territorio zonale sono presidi di zona.

Legge regionale 2 gennaio 1995, n. 1

Disciplina sull’organizzazione ¢ funzionamento delle Unita sanitarie locali e delle Azien-
de ospedaliere ai sensi degli artt. 3 e 4 del D.L. 30 dicembre 1992, n. 502, e successive mo-
dificazioni

e Organizza le aziende sanitarie secondo una logica dipartimentale definendo i Dipartimenti
territoriali e il Dipartimento ospedaliero, articolati a livello di zona in aree funzionali.

e Riconosce nella zona un livello gestionale di svolgimento delle funzioni aziendali.

A ciascuna zona € preposto un responsabile incaricato dal Direttore generale al fine di as-
sicurare il coordinamento tra le aree funzionali territoriali e le aree funzionali ospedaliere e i
rapporti permanenti di informazione e collaborazione con la articolazione zonale della Confe-
renza dei Sindaci.

Le aree funzionali territoriali si articolano a livello distrettuale. Fra i compiti del Distret-
ti vi sono:

— assicurare I’integrazione fra attivitd sociale e sanitaria,

— promuovere Ieffettiva partecipazione dei medici convenzionati (art. 15, commab) nel-
la erogazione delle prestazioni, anche attraverso iniziative a carattere sperimentale, in modo da
consentire una risposta coordinata e continuativa ai bisogni sanitari della popolazione,

— il regolamento della USL dovra prevedere modalita di partecipazione ¢ di responsabi-
lizzazione, nell’uso delle risorse, dei medici convenzionati.
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no ¢ sempre stato sbilanciato sul ver-
sante sociale e contrapposto alla cen-
tralita dell’ospedale esclusivamente
per gli aspetti della prevenzione svolta
dall’igiene pubblica.

2. L’esperienza pistoiese

II Medico di medicina generale
(M.M.G.) rappresenta il primo contat-
to del cittadino con il SSN, esegue di-
rettamente le prestazioni di base e go-
verna I’accesso ai livelli pilt complessi
di assistenza rivestendo virtualmente
un ruolo di assoluta centralita nel go-
verno della domanda sanitaria e nel
coordinamento delle attivita distret-
tuali (box 2). Nell’ottica di verificare
tale funzione di «gatekeeping» e di
dotarsi di una base conoscitiva, nel
1995, nell’ambito del contesto norma-
tivoregionale di riferimento, la Azien-
da USL vara un progetto zonale di mo-
nitoraggio e controllo della spesa dei
medici di medicina generale al fine di
misurare i consumi realmente attribui-
bili alla loro attivita.

Il progressivo affinamento del si-
stema di lettura delle ricette e del siste-
ma di elaborazione (CINECA) ha con-
sentito la definizione, per ciascun me-
dico di medicina generale della zona
di Pistoia, di un «profilo prescrittivo»
inerente i dati di spesa per la farma-
ceutica, la specialistica e i ricoveri
ospedalieri valorizzati da tariffa DRG.

I sistema di monitoraggio ha con-
sentito di effettuare le seguenti osser-
vazioni:

— la spesa che consegue al com-
portamento prescrittivo del M.M.G.
rappresenta circa il 55% dei consumi
sanitari di un distretto (1995);

— una quota rilevante, ma non esat-
tamente quantificabile, della attivita
prescrittiva del M.M.G. ¢ indotta dal
livello specialistico

— la ampia variabilita dei compor-
tamenti prescrittivi e dei relativi livelli
di spesa non trova nessuna giustifica-
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zione razionale (etd, complessita assi-
stenziale);

— la correzione ex ante della spesa
farmaceutica e specialistica per la
«complessita assistenziale» (consumi
corretti per numero di assistiti dal
M.M.G. con patologie croniche) non
giustifica il «profilo prescrittivo»;

— 1 ricoveri sono prescritti solo nel
27% dei casi dai M.M.G. (1995).

In definitiva da questa analisi preli-
minare & emersa una generale debo-
lezza di ruolo del Medico di medicina
generale, che agisce sospinto da forze
spesso estranee ai principi di appro-
priatezza, efficienza ed economicita.

Esperienze innovative

Tale debolezza si manifesta principal-
mente nello scarso potere di gestione
della domanda sanitaria e nella forni-
tura di risposte alquanto disomogenee
ad istanze analoghe, determinando
consumi di risorse imprevedibili e tal-
volta impropri.

All’acquisizione di sempre mag-
giori informazioni sui consumi sanita-
ri che possono essere associati alla at-
tivita del M.M.G., si & venuta svilup-
pando I’idea che per conseguire gli
obiettivi di riqualificazione (conteni-
mento) della spesa sanitaria, fosse ne-
cessario responsabilizzare 1 medici di
medicina generale sul governo della

Box 2 - Il ruolo del Medico di medicina generale della gestione della domanda del distretto

Farmaceutica Diagnostica Specialistica Ricoveri in
e integrativa — | strumentalee | — pubblicae dali
di laboratorio convenzionata 0spe a 1
r— pubblici, case
Riabilitazione | di cura DH
e terapia fisica
— )
Specialistica
Trasporti divisionale
Sanitari
P I P I G Richiede
* ¢ Produce
Visita } Partecipazione
ambulatoriale, | I U.V.G,
domiciliare G.OM.
Certificazioni [ L . 1
- Prestazioni aggiuntive
A.D.P., accessi in R i dali
R.S.A. e domicili apporti con ospedali
collettivi. P.P.IP pubblici privati e
U specialisti
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domanda attraverso il loro coinvolgi-
mento nella programmazione e nella
gestione delle attivita di base del di-
stretto.

Da questa analisi parte il progetto
«Distretto sperimentale» con I’ obietti-
vo di rafforzare la «funzione distret-
tuale» dei M.M.G., responsabilizzan-
doli alla gestione globale della do-
manda in una ottica unitaria di distret-
to, come struttura integrata.

A tal fine venne individuato un di-
stretto che per le sue caratteristiche di
tipo demografico (box 3), geomorfo-
logiche, culturali e organizzative si
presentava adatto alla sperimentazio-
ne di un modello nel quale potessero
essere implementati nuovi strumenti
gestionali.

In tale distretto (sperimentale) sono
state fatte analisi sulla presenza e or-
ganizzazione dei servizi, sulla doman-
da di prestazioni e su i consumi sanita-
ri riconducibili agli assistibili dei me-
dici di medicina generale. A tal propo-
sito si € evidenziato che il 90% degli
iscritti all’anagrafe sanitaria del di-
stretto ha scelto un medico del distret-
to, I’8% un medico fuori dal distretto,
il 2% (489 utenti) non ha effettuato la
scelta del medico. Il saldo tra le scelte
in deroga «acquisite» (numero 2.112
utenti non residenti nel distretto che
hanno scelto un medico del distretto) e
scelte in deroga «cedute» (numero
3.635 utenti residenti nel distretto che
hanno scelto medici di altri distretti)
risulta negativo (— 1.523 utenti).

3. Il modello organizzativo del Di-
stretto sperimentale

Nel Distretto sperimentale la re-
sponsabilita gestionale viene ricon-
dotta ad un Direttore di distretto dota-
to di ampia autonomia organizzativa
al quale viene assegnato tutto il perso-
nale anche in proiezione. Il Distretto &
contemporaneamente centro di re-
sponsabilita e centro di costo.

N.33- Sez. 3"

It Direttore di distretto presiede un
organo di programmazione e gestione
delle attivita di base denominato
Gruppo paritetico di distretto (G.P.D.)
(box 4) costituito da:

— quattro M.M.G. operanti nel Di-
stretto;

— il Medico della medicina dei ser-
vizi del distretto;

— uno specialista ambulatoriale;

— il Dirigente medico del distretto
(Direttore di distretto).

Il Gruppo paritetico viene integrato
a seconda delle problematiche da trat-
tare, da altre figure professionali ap-
partenenti all’area territoriale o ospe-
daliera.

Ai 31 medici di medicina generale
partecipanti al progetto (36 sono i
M.M.G. operanti nel distretto) ¢ stato
fornito in comodato d’uso per la dura-
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ta della sperimentazione un Personal
Computer con stampante e il collega-
mento alla rete telematica aziendale e
regionale. Ognuno di loro ha sotto-
scritto un «documento di partecipa-
zione» che impegna i medici a miglio-
rare lo standard strutturale dei propri
ambulatori e a partecipare, due sabati
al mese, ad incontri di aggiornamento-
formazione e ai gruppi di lavoro, con
gli specialisti ospedalieri, finalizzati
alla condivisione di comportamenti
diagnostico terapeutici e alla stesura
di linee guida ragionate (box 5).

I medici del G.P.D. sono stati dele-
gati dal Direttore del distretto ad occu-
parsi di problematiche specifiche ed
hanno accesso alle informazioni ne-
cessarie alla gestione del distretto.
Inoltre il G.P.D. tiene direttamente
rapporti con la direzione ospedaliera e

Box 3 - Struttura territoriale e demografica del distretto sperimentale

Territorio Estensione kmq Popolazione Densita per kmq
Agliana 11.64 13.641 1.152
Montale 32.02 10.065 314
Quarrata 46.00 21.582 469

Distretto 4 89.66 45.288 499

Box 4 - Compiti del gruppo paritetico di distretto (G.P.D.) (del. 751/97)

Al G.P.D. competono le seguenti funzioni:

— di rapporto con la Direzione aziendale;
— di rapporto con la Direzione ospedaliera;

porto;

dei M.M.G. al progetto.

— di coordinamento generale delle attivita sanitarie di base oggetto della sperimentazione;

—di concorrere alla definizione del Piano attuativo distrettuale (P.A.D.) che dovra essere
coerente alle linee strategiche aziendali ¢ alle indicazioni del Piano attuativo locale;

— di definizione di un sistema informativo locale;

— di concorrere alla definizione e gestione del budger di Distretto e progettazione del budget
per medico. Questa funzione viene esercitata con il supporto tecnico del Gruppo di sup-

—— di definizione di protocolli e linee guida, verifica della loro applicazione e predisposizione
di azioni volte alla correzione di comportamenti non conformi;

-— di promozione nei confronti dei colleghi di modalita organizzative, iniziative formative e di
tutti quelli strumenti ritenuti pit idonei al miglioramento della qualita dell’assistenza in
modo che I"intervento di riqualificazione professionale sia condiviso e non vissuto come un
invasione della liberta del medico o peggio come un imposizione;

— di informazione all’utenza tramite i canali di comunicazione ed ogni altra azione adeguata
a diffondere gli obiettivi del progetto ¢ la sua trasparenza.

11 Gruppo paritetico di distretto verifica in sede locale I’andamento complessivo del progetto,
contribuisce a definire gli standard minimi per la partecipazione, coordina la partecipazione
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Box 5 - Impegni dei Medici di medicina generale aderenti al distretto sperimentale

® Adeguamento standard ambulatorio:

® informatizzazione-uso P.C. per la gestione dell’ambulatorio;
® telefono-possibilita collegamento in rete;

& frigorifero-possibilita di eseguire campagne vaccinali;

® set piccola chirurgia-possibilita di eseguire piccoli interventi.

Questo al fine di:

— costituire un sistema informativo necessario alla gestione del paziente, della comunita
e alla qualificazione della spesa. Dati utilizzabili anche per studi epidemiologici e per la defi-
nizione delle priorita di intervento (studio sulle cause di ricovero e sede del ricovero: ricoveri
export). Possibile utilizzazione di servizi della rete: canali preferenziali per la gestione di pa-
tologie critiche informazioni scientifiche, posta elettronica;

— aderire a campagne vaccinali (es. antinfluenzale) con possibilta di determinare consi-
derevoli miglioramenti del tasso di copertura globale della popolazione tale da ridurre le com-
plicanze legate alla malattia (risultati attesi: riduzione visite domiciliari, impiego farmaci, ri-
coveri);

— risolvere direttamente problemi di facile soluzione tecnica (rimozione punti, medica-
zione ecc.) in ambulatorio.

@ Partecipare ad attivita di gruppo, e ad incontri per finalita formative/informative.

e Elaborazione di linee guida, di percorsi diagnostici e terapeutici, insieme agli speciali-
sti, e impegno al loro rispetto e applicazione.

Questo al fine di:

— ridurre le prestazioni inefficaci e migliorare la qualita dell’assistenza. e razionalizzare
la spesa (farmaceutica, diagnostica e dei ricoveri) mantenendo un elevato standard quali-
quantitativo dell’assistenza;

— interrompere 1’isolamento professionale, valorizzare il lavoro di gruppo, verificare
le procedure di accesso alle prestazioni sia di I che di II livello, consentire la possibilita di
adottare strumenti comuni per la discussione dei casi (peer review, audit, ecc.) e di aggior-
namento.

o Collaborazione per la definizione e partecipazione a progetti di assistenza sanitaria e
socio-sanitaria integrata e dimissione programmate.

Questo al fine di:
— migliorare la qualita dell’assistenza, ridurre i ricoveri impropri, potenziare I assisten-
za domiciliare e gli interventi di deospedalizzazione.

® Partecipazione a campagne di prevenzione ed educazione sanitaria.

Questo al fine di:

— informare e sensibilizzare i pazienti sul corretto uso dei servizi socio-sanitari, conte-
nendo la conflittualita sempre latente tra paziente e medico e tra paziente ed Azienda sanitaria
e contemporaneamente ricondurre la domanda del paziente ai bisogni reali e non a quelli in-
dotti dall’esterno.

per specifici progetti con i responsabi-
li delle UU.OQO. ospedaliere.

4. Analisi dei consumi del Distretto

Le risorse assorbite dal distretto nel
1997 sono state rilevate dalla contabi-
lita analitica per i costi diretti, dai flus-
si informativi regionali per 1’assisten-
za ospedaliera, mentre per i costi indi-
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retti ['U.O. Controllo di gestione ha
provveduto ai necessari ribaltamenti.
La tabella 1, relativa all’assorbimento
di risorse per macrolivello assistenzia-
le 1997 riveste un carattere indicativo
in quanto raggruppa dati desunti da
fonti non sempre omogenee e risente
del meccanismo dei «ribaltamenti»
per incidenza di popolazione. Si puo
comunque affermare che nel 1997 il

Esperienze innovative

distretto ha assorbito percentualmente
piu risorse rispetto alla zona di Pistoia
nel macrolivello Assistenza territoria-
le.

In analogia all’articolazione dei
macrolivelli di cui alla tabella 1 e sulla
base delle azioni programmate con il
budget di previsione 1999, ¢ stata ela-
borata la tabella 2 per I’assorbimento
di risorse previste per ciascun macro-
livello. In questa sede non ¢ stato pos-
sibile modificare T’articolazione dei
macrolivelli sulla base del nuovo Pia-
no sanitario regionale 1999-2001, si &
ritenuto comunque interessante ripor-
tare le informazioni di cui alla tabella
2 al fine anche di consentire i confron-
ti con gli anni precedenti. Confronti
dai quali emerge per il distretto la pre-
visione di maggiori risorse attribuite
alla prevenzione e all’assistenza terri-
toriale nel suo complesso.

Nel distretto sono stati rilevati nel
1997 costi complessivi  per lire
73.927.732.000.

Al fine di comprendere la articola-
zione dei costi sotto riportata (tabella
3) & necessario precisare che per:

1) costi diretti si intende:

— il costo della struttura, rileva-
to dalla contabilita analitica, € riferito
ai costi per il funzionamento dei presi-
di distrettuali nel loro complesso (per-
sonale, materiale sanitario e non, uten-
ze, affitti, manutenzioni ecc.);

— 1 costi per medicina di base,
assistenza farmaceutica, attivita spe-
cialistiche sono riferiti alle prestazioni
erogate agli utenti assistibili (anagrafe
sanitaria) dai medici di medicina ge-
nerale operanti nel distretto. In parti-
colare si evidenzia che gli assistibili
sonon. 43.378 di cuin. 32.586 sono in
carico ai 31 medici partecipanti al pro-
getto, mentre n. 10.792 sono in carico
agli altri 5 M.M.G. Pertanto i costi di
cui sopra riferibili a n. 1.910 utenti re-
sidenti nel distretto ed assistibili da
medici «fuori distretto» sono stati

N. 33 - Sez. 3



Esperienze innovative

considerati all’interno dei costi indi-
retti;

— il costo ricoveri, sono stati
considerati 1 ricoveri ovunque effet-
tuati da tutti i cittadini residenti nel di-
stretto;

2) costi indiretti si intende:

— costi al momento non ricondu-
cibili agli utenti assistibili per motiva-
zioni diverse (carenze nel sistema
informativo, attivitd di prevenzione
non rivolte alla «persona», attivita non
ancora completamente monitorare in
rete informatica);

— costi per il funzionamento di
strutture assistenziali e non assisten-
ziali che operano per I’intera zona di
Pistoia;

3) per quanto riguarda la R.S.A.
Caselli e la Radiologia Caselli i costi
vengono evidenziati come «interme-
di», in quanto si ipotizzano azioni di
livello aziendale per una loro riorga-
nizzazione e ridefinizione (tabella 3).

I costi rilevati rappresentano la
base di partenza per la costruzione del
budget previsionale 1999. Tuttavia gli
andamenti relativi al 1998, al momen-
to della definizione del budget *99
(novembre "98) non ancora disponibi-
ti nella loro interezza, indicavano per i
costi diretti, ad esclusione dei ricove-
ri, un trend in aumento in particolare
per quanto riguarda la spesa farma-
ceutica convenzionata.

Per quanto riguarda i costi indiretti,
pit influenzati da azioni programmate
a livello aziendale, si prevede un in-
cremento per il settore della Preven-
zione in quanto 1’Azienda dovra ade-
guarsi tendenzialmente ai nuovi para-
metri previsti nel P.S.R. 1999-2001.

In merito ad Assistenza sociale, Sa-
lute mentale, Dipendenze la messa a
regime del sistema informativo per-
mettera di definire la ripartizione tra
costi diretti e indiretti.

Per le altre voci che compongono i
costi indiretti, & ipotizzabile una loro
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Tabella 1 - Assorbimento risorse per macrolivello assistenziale 1997

Distretto Zona Azienda
% % | pistoia%| % % %
Prevenzione 2,97 2,85 3,05
Assistenza territoriale 47,85 Dicui 45,73 Dicui 46,15 Di cui
AS.C 43,09 41,54 42,28
Salute mentale 3,74 3,29 2,78
Dipendenze 1,02 0,9 1,09
Assistenza ospedaliera 43,21 45,28 44,91
Supporto 5,97 6,14 5,89

Il macrolivello supporto contiene, sia nella tabella 1 che 2, costi di carattere generale non ribaltabili
sugli altri macrolivelli (oneri per personale in malattia, direzione, spese generali, investimenti, ecc.).

Tabella 2 - Assorbimento risorse per macrolivello programmate per il Distretto anno 1999

Prevenzione 2.440.010 3,25%
Assistenza territoriale 37.673.051 Di cui 50,23% Di cui
A.S.C. 34.166.053 45,55%
Salute mentale 2.767.398 3,69%
Dipendenze 739.600 0,99%
Assistenza ospedaliera 31.153.390 41,54%
Supporto 3.733.549 4,98%
Totale 75.000.000 100,00%
Cifre espresse in migliaia di lire.
Tabella 3 - Costi (in migliaia di lire)

Anno 1997
Costi diretti
CoSLO della SEIULEUTA ....vveieeee e 2.380.743
Medicina di base 3.883.243
Farmaceutica CONVENZIONAta .......coevevrieiiiresririeeees e eeeeie e eanes 7.820.034
Attivita specialiStiChe ..o 5.433.373
Ricoveri 29.269.073
TOLALE. ... 48.786.466
RUS.A. Casellioiiiiiii e 1.828.544
RX CaSCHi oo 189.727
SUDLOLALE (.o 2.018.271
Costi indiretti
PrEVENZIOTIE oo viiiiiit oottt ettt 2.217.832
Convenzioni ............ 4.516.076
Emergenza territoriale....... 818.197
Farmaceutica territoriale ... 944.514
Attivita specialistica.......... 226.931
Trasporti sanitari..... 554.024
Assistenza sociale ... 3.261.297
Salute mentale..... 2.767.398
Dipendenze ...... 739.600
Costi generali ... 4.401.303
AT COSU SANILATT . evvevvievieerievee ettt ete et e ete e eeae e eaeeane e 2.675.823
Totale costi Indiretti.............co.oovoeviviiviiiiiiici i 23.122.995
Totale generale ... 73.927.732
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riduzione conseguente ad azioni

aziendali.

5. Gli obiettivi e le azioni program-
mate

11 Gruppo paritetico , il Coordinato-
re sociale e il Personale del distretto at-
traverso una serie di incontri promossi
dal Direttore di distretto, utilizzando
informazioni di tipo epidemiologico,
dati di attivita, e la reportistica sui con-
sumi del distretto fornita dal controllo
di gestione, hanno individuato le
«Aree chiave» sulle quali intervenire
con azioni di programma (box 6).

Valutati gli indirizzi aziendali e dei
Sindaci, sono stati in seguito definiti i
seguenti obiettivi da conseguire nel
corso de] 1999:

— riorganizzazione funzionale del-
le attivita erogate nel distretto, artico-
lando il lavoro del personale per fun-
zioni;

— sviluppare e qualificare ’assi-
stenza primaria:

a) coinvolgimento dei M.M.G.
nella programmazione e gestione del
distretto,

b) costituzione gruppi di lavoro
integrati per la definizione di linee
guida e percorsi assistenziali (malattie
respiratorie croniche, utilizzo antibio-
tici, assistenza domiciliare, informa-
tizzazione, rapporti con la specialisti-
ca e il presidio ospedaliero),

¢) predisposizione della «cartella
socio-sanitaria» per ’assistenza do-
miciliare,

d) predisposizione del progetto
«Verifica e revisione della qualita del
percorso assistenza domiciliare»,

e¢) orientamento delle prestazioni
specialistiche a sostegno dell’assi-
stenza primaria,

f) sviluppo quali-quantitativo
dell’attivita specialistica ambulatoria-
le del distretto,

g) deospedalizzazione tramite il
ricorso ai ricoveri temporanei per gli
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ictus e frattura di femore in pazienti
ultrasessantacinquenni con problema-
tiche sanitarie tramite ricovero in
struttura riabilitativa,

h) deospedalizzazione per utenti
ultrasessantacinquenni con problemi
socio-sanitari tramite ricovero tempo-
raneo in R.S.A.;

— riprogettazione del consultorio
familiare;

— costituzione gruppo di lavoro
multidisciplinare e predisposizione di
un progetto finalizzato ad affrontare le
problematiche in chiave non soltanto
specialistica;

— definizione di un «Percorso per
I’assistenza psichiatrica» finalizzato a
garantire I’assistenza agli utenti e alle
loro famiglie pit rispondente ai biso-
gni;

— attivazione del «Sistema infor-
mativo di distretto»;

— ottimizzazione dell’uso del far-
maco;

— riduzione del tasso di ospedaliz-
zazione.

Esperienze innovative

Gli obiettivi sopra indicati coinvol-
gono in modo spesso trasversale i Me-
dici di medicina generale, gli Operato-
11 del distretto, gli Specialisti conven-
zionati e ospedalieri. Al fine di con-
sentire il monitoraggio dei processi ¢
delle azioni programmate per il conse-
guimento degli obiettivi sono state
predisposte apposite schede di pro-
grammazione (box 7).

6. 11 budget del «Distretto sperimen-
tale»

Programmare e gestire tramite il
budget ¢ divenuto un «obbligo» per le
Aziende USL, tuttavia, non € ipotizza-
bile traslare il concetto di budget cosi
come applicato nel settore della pro-
duzione industriale ad una azienda
pubblica no-profit di tipo sanitario.

Al fine di definire le caratteristiche
la tipologia e la metodologia di costru-
zione del budget del distretto speri-
mentale ¢ stato identificato un apposi-
to gruppo di lavoro aziendale nel qua-

Box 6 - «Aree chiave» individuate dal gruppo paritetico di distretto

gramma:

sioni a domicilio);

more);

zione, asma B.P.C.O.;

Dalle considerazioni emerse dal Gruppo paritetico, dal Coordinatore sociale e dal Personale
del distretto, vengono evidenziate le «aree chiave» sulle quali intervenire con azioni di pro-

— riorganizzazione delle attivita erogate nei Centri socio sanitari con 1’obiettivo tendenziale
di garantirne I’apertura per I’intera giornata e di articolare il lavoro per funzioni;

— predisposizione della «cartella socio-sanitaria», quale strumento integrato per I’assistenza
domiciliare nelle sue diverse tipologie e per la rilevazione dei bisogni;

— sviluppare I'integrazione metodologica tra i servizi di assistenza sociale U.S.L./Comuni;

— attivare il Consultorio familiare, superando la prevalenza della attivita di tipo specialistico;

— definire un percorso per I’ assistenza psichiatrica;

— istituire I’attivita di riabilitazione a sostegno dell’assistenza primaria;

—-attivare il Sistema informativo di distretto e predisporte 1 reports per il monitoraggio;

— qualificare le attivita specialistiche di «consulenza domiciliare e non» per i M.M.G., defi-
nire i percorsi assistenziali tra M.M.G. specialisti ambulatoriali ed ospedalieri, sviluppare
I"attivita nelle branche di cardiologia, ortopedia, oculistica e immuno-ematologia (trasfu-

— riorganizzazione dell’attivita di radiologia del Caselli;
— altivazione delle «dimissioni programmate» per alcune patologie (ictus e frattura del fe-

— predisposizione di linee-guida e percorsi assistenziali su patologie di interesse prevalente;
— mantenimento della «continuita assistenziale infermieristica» (Progetto Day Surgery);
— realizzazione di interventi di Educazione alla salute su: farmaci ¢ salute, anziani, alimenta-

— partecipazione agli screening attivati a livello aziendale;
— realizzazione della campagna di vaccinazione anti-influenzale;
— realizzazione di interventi formativi per il personale dipendente e non.
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Box 7 - Scheda di budget

Budget 1999

SCHEDA DI PROGRAMMAZIONE  N.°2 (Risorse Invariate)

Responsabile: Direttore di Distretto e Gruppo Paritetico

OBIETTIVO: 2 Sviluppare e qualificare I’assistenza primaria.

AZIONI:

risorse

personale attrezzature beni consumo altro

assistenziali
sabato mattina

per assistenza domiciliare

I - o - - -
2.1 pieno utilizzo dei P.C. in dotazione
2.2 predisposizione linee-guida e percorsi

2.3 attivazione continuita assistenziale per 20
2.4 predisposizione nuova metodologia integrata
2.5 informazione sull’offerta distrettuale

2.6 incremento attivita assistenza domiciliare

2.7 deospedalizzazione ricoveri temporanei

Rimborso quota parte software
Dipendenti in Indennitd ai M.M.G. e al Gruppo
servizio Paritetico

Attivazione continuitd assistenziale

Gruppo di lavoro M.M.G.

Personale in Bollettino di informazione con i
servizio Comuni

Materiale sanitario | Medici di medicina generale e
consulti specialistici a domicilio
Pagamento rette

2.8 progetto V.R.Q. per percorso di assistenza Personale gia in MM.G.
domiciliare servizio
2.9 campagna vaccinazione antinfluenzale M.M.G.
COSTI: risorse

personale attrezzature beni consumo altro
2.1 10.000.000
2.2 60.000.000
23 5.000.000
2.5 A carico dei Comuni
2.6 15.000.000 70.000.000
2.7 132.000.000
2.8 35.000.000

Altre strutture coinvolte:

- U.0. Controllo di Gestione

- Sezione V.R.Q.

- Sezione di Epidemiologia

- Coordinatore Assistenza Sociale
- Servizi Sociali Entt Locali

- Ufficio Programmazione
-C.ED.

- LLO. Farmaceutica Territoriale
- U.0. Specialistiche e Specialist
convenzionati interni

Risultati attesi:

2.1 rilevazione dati epidemiologici sull'utenza del distretto e messa a regime del Sistema di Rete Integrata
M.M.G./US.L.

2.2 linee-guida ¢ percorsi assistenziali su Asma B.P.C.O., uso antibiotici, percorso assistenza domiciliare,

2.3 garantire la partecipazione dei M.M.G. ai gruppi di lavoro

2.4 predisposizione della “cartella” socio-assistenziale di distretto quale strumento per la definizione dei
“bisogni” e definizione del percorso per accedere all assistenza domiciliare

2.5 realizzazione, in collaborazione con i Comuni, di un Bollettino informativo rivolto sia all’utenza che ai
medici del distretto

2.6 incremento del numero dei “casi trattati” a domicilio (da 1.300 a 1.900)

2.7 mantenimento del trend di ricorso al ricovero temporaneo per deospedalizzazione per ictus e frattura di
femore in pazientt ultrasessantacinquenni.

Indicatori:

2.1 relazione sullo stato di attuazione del Progetto informatizzazione M.M.G. entro il 30/04/1999
n® M.M.G. collegati in rete/M.M.G. aderenti al progetto
n° incontri del gruppo / numero partecipanti a ciascun gruppo (conseguimento minimo del 70% delle presenze)

fornitura dati relativi a:

n® per tipologia ricoveri richiesti per medico/ricaveri totali
n° vaccinati/ soggetti con polipatologia cronica
2.2 presentazione dei progetti di linee-guida e percorsi assistenziali da parte dei gruppi di lavoro entro il 30/04/1999
n® incontri per ciascun gruppo / numero partecipanti a ciascun gruppo (conseguimento minimo del 70% delle presenze)
2.3 n° continuitd assistenziale attivata/ n° continuita assistenziale programmata
2.4 predisposizione della cartella socio-sanitaria per I'assistenza domiciliare entro il 30/09/1999
2.6 n® pazienti trattati 1999/ p.z. trattati 1998
n° accessi domiciliari 1999/ 1998 per M.M.G. per A.D.P.e AD.L

2.7 n° ricoveri temporanei 1998/1999

2.8 predisposizione indicatori di qualita entro il 30/09/1998
2.9 Tasso di copertura vaccinale 1998/1999
n° vaccinazioni effettuate dai M.M.G. 1998/199
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le erano presenti oltre al controllo di
gestione 1 medici di comunita e della
direzione sanitaria.

Nella costruzione del budget si ¢
analizzato preliminarmente il ruolo e
le interrelazioni fra:

a) utente che rappresenta:

— la «domanda» in quanto & por-
tatore del bisogno di assistenza;

— le «entrate» in quanto le risorse
vengono definite per quota capitaria;

— il «cliente» in quanto & colui
che utilizza il prodotto (prestazioni);

b) medico di medicina generale
che:

— valuta il bisogno sanitario;

— orienta la domanda;

—— gestisce risorse;

c) prestazioni erogate che con-
sentono di:

— analizzare la domanda espres-
sa;

— definire i costi;

d) il Distretto che si configura
come I’insieme coordinato dei tre fat-
tori.

Il gruppo di lavoro per la definizio-
ne del budget ha inquadrato la propria
analisi partendo dal presupposto di ga-
rantire un livello quali-quantitativo di
assistenza in modo da soddisfare il bi-
sogno e di conseguire una ottimale uti-
lizzazione delle risorse assegnate in
grado di permettere nuovi investimen-
ti in servizi, attrezzature nell’ambito
del distretto ed incentivi per gli opera-
tori coinvolti.

Questo assunto ha orientato il grup-
po di lavoro ad escludere la definizio-
ne di budget per il singolo medico di
medicina generale al fine di evitare
che gli obiettivi di razionalizzazione
delle risorse risultassero, nella fase
operativa, prioritari rispetto al livello
di assistenza garantito. Infatti, le va-
riabili che influenzano il comporta-
mento del medico nella gestione della
domanda sono molteplici e non sem-
pre risolvibili dal singolo se non con
un abbassamento del livello di assi-
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stenza, mentre gli stessi obiettivi asse-
gnati al distretto possono essere con-
seguiti, sia pure con gradienti diversi
di partecipazione, dai singoli operato-
ri coinvolti.

E stato quindi deciso di definire una
programmazione ¢ un budget com-
plessivo di distretto, riservandosi di
predisporre eventuali budger derivati
per singolo medico in relazione ad al-
cuni fattori produttivi quali: 1’assi-
stenza farmaceutica, i ricoveri, le pre-
stazioni specialistiche, finalizzati pil
al monitoraggio dei fenomeni.

Tuttavia il budget assegnato ha va-
lore indicativo stante I’incertezza sul-
le modalita di finanziamento e sulla
entitd della quota del Fondo sanitario
regionale che sara attribuita all’ Azien-
da da parte della Regione Toscana.
Pertanto il budget potra subire modifi-
cazione legate alle nuove modalita di
finanziamento.

Per la definizione del budger & stata
mantenuta la distinzione tra costi di-
retti ed indiretti, al fine di consentire al
distretto di programmare e gestire le
risorse assegnate tramite azioni di cui
¢ effettivamente protagonista, pur
mantenendo la visione di insieme del-
le risorse complessivamente assorbite.
In questa logica si dovra agire preva-
lentemente sulla programmazione e
gestione dei costi diretti tramite 1] tota-
le coinvolgimento dei M.M.G.

Dovranno, altresi, essere messe a
punto le metodologie ed il sistema
informativo al fine di definire i costi di-
retti attualmente inseriti all’interno dei
costi indiretti. Questo anche per con-
sentire una migliore allocazione delle
risorse per I’intera struttura aziendale.

11 budger del distretto sperimentale
rappresenta uno strumento dinamico
di programmazione. Infatti il budget
considera i costi registrati nel 1997,
mentre la previsione 1999 ¢ stata ipo-
tizzata considerando sia le analisi su-
gli andamenti dei costi 1998 effettuate
dal Responsabile della U.O. Controllo
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di gestione, sia gli indirizzi aziendali,
dei Sindaci, e le relative azioni pro-
grammate dal Gruppo paritetico. 1
monitoraggi che saranno consentiti
dal sistema informativo rappresentano
gli strumenti per la ridefinizione dina-
mica delle previsioni di budget. In
questa logica rientrano anche le «voci
Riserva aziendale e Riserva di distret-
to»; infatti la dinamicita del budget di
distretto rende necessario monitorare i
risparmi effettivamente realizzati al
fine di programmare i successivi inter-
venti di sviluppo (box 8).

7. Conclusioni

Entro 1 primi mesi dell’anno 2000,
al consolidarsi dei dati di monitorag-
gio, sara possibile verificare se al rag-
giungimento degli obiettivi di budget
corrisponde anche una diversa alloca-
zione dei consumi con la costituzione
del fondo di distretto. Una prima valu-
tazione sui risultati attesi ha fornito
dati confortanti in relazione soprattutto
al recupero delle fughe su i ricoveri
ospedalieri. Inoltre sono stati realizza-
ti, con esito positivo, i progetti-obietti-
vo concordati con i medici aderenti
alla sperimentazione che riguardavano
la predisposizione degli strumenti ne-
cessari al conseguimento della omoge-
neitd dei comportamenti e alla appro-
priatezza della prescrizione (linee gui-
da su uso antibiotict, diagnosi e terapia
asma e B.P.C.0.) e della scheda per
I’assistenza domiciliare integrata, stru-
mento indispensabile per migliorarne
la qualita. La campagna di vaccinazio-
ne anti-influenzale 1999-2000 ha per-
messo di ottenere un elevato tasso di
copertura vaccinale (64.3%) negli ul-
tra 65enni (box 9). La implementazio-
ne delle linee guida, il nuovo rapporto
instaurato con il livello specialistico
unitamente a un razionale utilizzo del
personale di assistenza del distretto
portera nel 2000 ad un ulteriore incre-
mento dei casi trattati a domicilio.
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Box 8 - Budget previsionale 1999 (cifre espresse in migliaia di lire)

Costi1997 | Previsione 1999| Incremento | Incremento %

Costi diretti
Costo della struttura 2.380.743 2.700.000 319.000 13,39%
Medicina di base 3.883.243 4.050.000 167.000 4,31%
Farmaceutica convenzionata 7.820.034 8.100.000 280.000 3,58%
Attivita specialistiche 5.433.373 5.860.000 427.000 7,85%
Ricoveri 29.269.073 28.600.000 —670.000 -2,29%

49.288.000
Riserva distretto 900.600
Riserva aziendale 670.000
Totale 48.786.466 | 50.880.000 4,29 %
R.S.A. Caselli 1.828.544 1.828.544
RX Caselli 189.727 189.727
Subtotale 2.018.271 2.018.271
Costi indiretti ¥
Prevenzione 2.217.832 2.440.010
Convenzioni 4.516.076 4.316.468
Emergenza territoriale 818.197 782.401
Farmaceutica territoriale 944.514 901.751
Attivita specialistica 226.931 216.597
Trasporti sanitari 554.024 530.441
Assistenza sociale 3.261.297 3.116.344 Hk
Salute mentale 2.767.398 2.767.398 o
Dipendenze 739.600 739.600 ok
Costi generali 4.401.303 3.733.549
Altri costi sanitari 2.675.823 2.557.170
Totale costi indiretti 23.122.995 22.101.729
Totale generale 73.927.732 75.000.000

Riserva aziendale: stante 1’ obiettivo nazionale, regionale e aziendale del raggiungimento di un
tasso di ospedalizzazione pari a un 160 per mille, viene programmata per il distretto la riduzione di
4 punti del tasso di ospedalizzazione. [l minor costo derivante dal raggiungimento di questo obietti-
vo viene trattenuto dall’ Azienda in considerazione degli interventi attuati (ad esempio letti di osser-
vazione filtro al pronto soccorso) per favorire la riduzione del tasso di ospedalizzazione.

Nel caso in cui la riduzione del tasso di ospedalizzazione dovesse avvenire con il contestuale
abbattimento delle fughe, sara possibile concertare con I’ Azienda un eventuale utilizzo di una quo-
ta parte della «riserva aziendale di budger» per investimenti nel distretto.

Qualora il tasso di ospedalizzazione dovesse risultare inferiore al 168 per mille le risorse rese-
si disponibili formeranno oggetto di trattativa con la Direzione aziendale per la loro allocazione.

Riserva di distrerto: le risorse indicate in questo «conto» dovrebbero derivare dal consegui-
mento degli obiettivi programmati. Tale riserva potra essere utilizzata per garantire eventuali costi
aggiuntivi e/o per il mancato raggiungimento degli obiettivi programmati.

L’eventuale riserva di distretto consolidata a fine gestione verra cosi suddivisa:

— 50% per investimenti in attrezzature e personale all’interno del distretto;

~25% per sviluppare ulteriormente 1’assistenza primaria ¢ I’attivita dei M.M.G.;

—~25% a disposizione dei M.M.G. quale incentivazione prevista dall’ Accordo collettivo na-
zionale. :

Le modalith per la ripartizione del fondo e i servizi da attivare saranno proposti dai M.M.G.
aderenti il progetto.

La programmazione degli investimenti sara predisposta dal Direttore del distretto di concerto
con il Gruppo paritetico entro il mese di febbraio 2000.
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Pertanto, nella nostra anche se limi-
tata esperienza, il budget rappresenta
uno strumento utile alla programma-
zione delle attivita e al governo della
domanda, purché i risultati attesi siano
collegati a obiettivi di tipo sanitario.
Viceversa legare il budget ad obiettivi
di risparmio centra i comportamenti
dei professionisti sull’aspetto econo-
mico o sull’ ouzput piuttosto che sul ri-
sultato di salute o outcome, a scapito
della qualita dell’assistenza.

Inserire nel budget di distretto
obiettivi di riduzione delle «fughe», di
razionale utilizzo delle strutture e dei
presidi aziendali € coerente al fatto che
le Aziende sanitarie sono finanziate
per quota capitaria. La misura del re-
cupero delle fughe, dei ricoveri evita-
bili per DRG, dell’applicazione di un
protocollo diagnostico-terapeutico o
di una linea-guida, ha significato da un
punto di vista statistico solo su numeri
di una certa consistenza. Il distretto
(almeno di 50 mila abitanti) rappre-
senta I’ambito adeguato a misurare i
fenomeni anche da un punto di vista
epidemiologico.

Il medico di medicina generale del
distretto, recupera il ruolo di figura
centrale nel sistema delle cure prima-
rie, diventa protagonista nelle scelte
organizzativo-gestionali e contribui-
sce a risolvere in modo etico la que-
stione economica legata all’uso appro-
priato e responsabile delle «scarse» ri-
sorse della comunita.

Ringraziamo Giovanni Fattore e Mario Del
Vecchio per I'aiuto e il supporto alla pubblica-
zione. Un grazie al Direttore generale della
ASL 3 di Pistoia, dott. Pasquale Gerardi, pro-
motore della sperimentazione; al Gruppo pari-
tetico del distretto (dott.ri Pastacaldi, Santini,
Torselli, Daddi e C. Cocivera,) e al Gruppo di
supporto aziendale al distretto sperimentale
(sig. G. Petruzzelli, dott.ssa C. Gherardeschi,
dott. G. Santerini) per il lavoro svolto. Un rin-
graziamento per la attiva partecipazione al
dott. Claudio Cricelli, ai medici aderenti al pro-
getto sperimentale, agli operatori del distretto e
alla sig.ra M. Cioni infaticabile supporto am-
ministrativo alla sperimentazione.
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Box 9 - Valutazione dei risultati attesi nella scheda di budget n. 2 (box 7) (sono riportati in apposita colonna gli incentivi e i rimborsi concor-

dati che trovano riscontro nella scheda di budget alla voce costi)

Azioni Attori Risultati attesi Risultati conseguiti Incentivi e
rimborsi
concordati
2.1 pieno utilizzo dei P.C. | Gruppo di supporto | rilevazione dati 65% medici collegati alla rete | Rimborso
in dotazione aziendale M.M.G. epidemiologici sull’utenza aziendale quota parte
aderenti al progetto | del distretto e messa a Relazione sullo stato di software
regime del Sistema di Rete | attuazione del Progetto MMG. e
Integrata M.M.G./U.S.L. informatizzazione. corso
formazione
uso P.C.
2.2 predisposizione linee- | Gruppo di supporto Asma- B.P.C.O., produzione linee- guida e Indennita ai
guida e percorsi aziendale e uso antibiotici, percorso percorsi assistenziali su Asma MM.G. eal
assistenziali specialisti, MMG, assistenza domiciliare, Bpco, uso antibiotici, percorso Gruppo
2.4 predisposizione nuova | personale distretto | percorsi assistenza assistenza domiciliare, percorsi | Paritetico
metodologia integrata per specialistica ed ospedaliera | assistenza specialistica ed
assistenza domiciliare predisposizione della ospedaliera
2.8 progetto V.R.Q. per “cartella “socio-assistenziale
percorso di assistenza di distretto
domiciliare
2.3 incontri gruppi di Personale garantire la partecipazione Vedi punto 2.2 Attivazione
lavoro per 20 sabato amministrativo dei M.M.G. ai gruppi di continuita
mattina ( al fine del punto” | Azienda, Medici lavoro assistenziale,
2.2) e dei medici continuitd rimborso
coordinatori dei gruppi assistenziale, Medici sostituzioni ai
nei restanti sabato del Gruppo Paritetico coordinatori
dei gruppi di
lavoro
2.5 informazione Personale in servizio | predisposizione da parte del | Predisposto a cura del Personale
sull’offerta distrettuale nel Distretto Gruppo Paritetico di una del Distretto
“Guida ai servizi del
distretto” su supporto
informatico
2.9 campagna Personale Distretto, Predisposto programma Secondo
vaccinazione MMG, Gruppo disposizioni
antinfluenzale Supporto Regionali ai
MMG
COSTI: risorse
personale attrezzature beni consumo Altro
21 10.000.000
2.2 60.000.000
2.3 5.000.000
2.9 35.000.000
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CLIMA ORGANIZZATIVO E RAPPORTI DI LAVORO:

UN’ESPERIENZA

Giampaolo Marino, Barbara Boccafogli, Andrea Guerzoni

Ospedale di Vignola (Azienda Us! di Modena)

Sommari1o: 1. Introduzione - 2. Materiali e metodi - 3. L’ospedale di Vignola - 4. Risultati - 5. Conclusioni.

1. Introduzione

L’indagine di clima deve servire
come metodo d’intervento sulle orga-
nizzazioni e come tale deve essere
considerato ed utilizzato: rappresenta
essenzialmente un’occasione per una
presa di coscienza collettiva, in cui le
percezioni organizzative di tanti ven-
gono valutate nella stessa maniera,
dando validita a tutte, e non a quelle
provenienti da una sola parte, come
forse ¢ accaduto nel passato, per far si
che alla fine ci possano essere, se non
la creazione di un clima di fiducia di
base, almeno un linguaggio e una vi-
sione comune.

Varrebbe forse la pena ricordare
I’antico apologo indiano: «... alcuni
uomini, tutti ciechi, incontrano un
giorno un elefante. Nessuno di loro sa
dell’esistenza di un animale siffatto e
quando ne parlano insieme il primo di
loro afferma di aver incontrato una
grande foglia, il secondo, un muro, il
terzo dice che era certamente un albe-
ro possente, per il quarto si trattava di
una lancia, il quinto dice di essere en-
trato in contatto con un serpente...
Ciascuno di loro aveva fatto I’espe-
rienza con una parte diversa dell’ele-
fante ¢ ne aveva ricavato un’impres-
sione assai diversa».

Noi, dirigenti delle organizzazioni
sanitarie, spesso assomigliamo a quei
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ciechi, e le nostre organizzazioni, a
quell’elefante. Come quei ciechi, en-
triamo in contatto con un fenomeno
vasto e complesso, con 'ausilio di un
apparato percettivo, che ci consente di
avere solo una conoscenza parziale e
faziosa, e, di conseguenza, sviluppia-
mo delle prospettive, che hanno certa-
mente una qualche attinenza con I’or-
ganizzazione, ma che si rivelano tutte,
in qualche modo, inadeguate.

L’indagine di clima, in altri termini,
puod aiutare a capire come vanno le
cose al di la dei precetti di man-
agement ¢ al di 1a degli assetti struttu-
rali delle organizzazioni, a compren-
dere cosa si nasconda dietro il palco-
scenico, e a spiegare gli apparenti pa-
radossi di un mondo, come quello or-
ganizzativo, dove talvolta succede,
perfino, che le cose vadano davvero
come regole, procedure, protocolli, e
ordini di servizio, stabiliscono.

Uno dei paradossi dell’organizza-
zione della sanita, consiste nel fatto
che, per aumentare il controllo sulle
persone e sulle prestazioni professio-
nali, si tende ad aumentare il numero e
la rigidita delle regole di funziona-
mento.

2. Materiali e metodi

I’indagine ha coinvolto tutti gli
operatori dell’ospedale, 248 persone,

con un’adesione del 74% cosi suddivi-
sa: 29 medici, 97 infermieri professio-
nali, 28 tecnici/fisioterapisti, 17
OTA/ausiliari e 10 amministrativi.

Gli argomenti hanno riguardato di-
versi aspetti del lavoro e degli opera-
tori: il grado di soddisfazione, il pote-
re, lo stress, I'immagine del proprio
ospedale, la retribuzione economica, i
rapporti con i colleghi, il ruolo e la
credibilita della Direzione sanitaria,
dell’ AUSL, del sindacato, e la speran-
za nel futuro.

L’indagine ¢ stata realizzata me-
diante la tecnica del «check-up orga-
nizzativo», riportata qui di seguito.

1. Presentazione del progetto ai pri-
mari, ai responsabili del servizio infer-
mieristico, alle caposala, ai sindacati e
al Comitato consultivo misto.

2. Stesura di un questionario e sua
validazione, con la convocazione di
un focus group, rappresentativo del
campione da esaminare, in cui & stata
prevista la partecipazione e il contri-
buto di un supervisore.

3. Invio a ciascun dipendente di una
lettera personale del Direttore sanita-
rio, inerente alle finalita e ai contenuti
dell’indagine di clima, con la data del-
la convocazione prevista per la parte-
cipazione alla sessione.

4. Convocazione degli operatori sa-
nitari (max 15 0 20 persone alla volta),
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scelti sulle liste del personale in modo
del tutto casuale.

5. 1l trainer che ha il compito di
condurre la discussione, dopo le pre-
sentazioni personali, precisa lo scopo
dell’intervista e il motivo dell’incon-
tro, la diagnosi del clima organizzati-
vo e dei rapporti di lavoro. La discus-
sione, della durata complessiva di cir-
ca 20-25 minuti, viene introdotta con
alcune domande, di solito formulate
cosi: «Come descrivereste la vostra
realtd lavorativa?»... «Quali sono i
problemi pit importanti e scottanti,
che ultimamente dovete affrontare sul
lavoro?»... «Che cosa & cambiato,
nella vostra organizzazione, da qual-
che anno a questa parte?»... «Per qua-
li motivi rimanete nella vostra orga-
nizzazione?»... «Che cosa, secondo
voi, avverra in futuro ¢ quali saranno
le risorse da potenziare?».

6. 1l trainer deve cercare di limita-
re i suoi interventi il piu possibile,
adeguando il suo linguaggio a quello
del gruppo, evitando di diventare il
leader, lasciando che sia il gruppo a
diventare il vero protagonista. Una
volta avviatasi la discussione, che in
genere procede spontaneamente, dopo
20-25 minuti si passa alla fase della
misurazione individuale tramite que-
stionario.

7. Dopo questa prima fase essenzia-
le di «warming-up» (letteralmente ri-
scaldamento), si passa alla sommini-
strazione del questionario per racco-
gliere e valutare gli atteggiamenti, le
opinioni ¢ i giudizi precedentemente
espressi.

8. Risulta di fondamentale impor-
tanza a questo punto, garantire il ri-
spetto dell’anonimato pil stretto a chi
compila il questionario. I temi vagliati
dal questionario, hanno riguardato la
concretezza, il sentimento del potere,
lo stress organizzativo, la motivazione
verso I’organizzazione, la credibilita
dei protagonisti, la speranza e gli stili
di gestione, mentre una parte finale ¢
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stata lasciata volutamente libera, per
raccogliere eventuali commenti, sug-
gerimenti e critiche.

9. Lultima fase in ordine cronolo-
gico ¢ stata quella dell’elaborazione
statistica dei dati e I'invio dei risultati
agli operatori.

E fondamentale, e vincolante al
tempo stesso, mantenere 1’impegno
preso con 1 partecipanti al momento
della compilazione, di garantire una
completa restituzione dei dati elabora-
ti, con la massima chiarezza e traspa-
renza possibile, cercando di accompa-
gnare 'invio personale del report a
ciascun partecipante, con momenti di
discussione e confronto comuni. Li-
deale sarebbe riconvocare i medesimi
piccoli gruppi, protagonisti degli in-
contri e della seduta di compilazione,
per uno scambio di pareri riguardo ai
punti e ai problemi principali emersi
dall’elaborazione dei questionari.

3. L’ospedale di Vignola

Il contesto socio culturale in cui &
inserito I’ospedale di Vignola, ¢ pre-
valentemente agricolo-artigianale, an-
corato ai valori tradizionali che, inevi-
tabilmente, hanno finito per caratteriz-
zare i rapporti di lavoro e gli stili di ge-
stione al suo interno: conformita e ri-
gidita rispetto all’innovazione e all’e-
lasticita, polarizzazione sui rapporti
interni rispetto all’apertura verso 1’e-
sterno, orientamento al «compito» ri-
spetto all’iniziativa personale, alla de-
lega e alla creativita, senso di conti-
nuita con il passato, «da dove vengo»,
rispetto al senso del futuro, «dove vo-
glio andare», decisioni assunte per via
gerarchica rispetto a decisioni colle-
giali e di team, pettegolezzo rispetto a
tolleranza, accettazione delle modalita
di lavoro rispetto alla loro messa in di-
scussione, «territori» da difendere, ri-
spetto a «territori» da condividere.

Come si vede, molte caratteristiche
sono espressione di «continuismo»
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con il passato, piuttosto che di cam-
biamento e discontinuita, condizioni
comuni a tantissime altre realta sanita-
rie.

L’ ospedale di Vignola si caratteriz-
za anche per una forte abnegazione al
lavoro degli operatori, validissime
professionalita mediche, infermieri-
stiche e tecniche. L.a maggior parte dei
nostri dipendenti, primari compresi,
ha ora un’anzianitd di servizio al di
sotto dei 15 anni, e la componente ge-
nerazionale non ¢ certo un fatto tra-
scurabile in sanita.

4. Risultati

I risultati dell’indagine hanno indi-
cato che la soddisfazione degli opera-
tori sanitari dell’ospedale di Vignola,
dipende dall’appagamento delle loro
esigenze psicologiche, almeno altret-
tanto, quanto la soddisfazione delle
loro esigenze materiali. Per gli opera-
tori avere I’opportunita di partecipare
significa sentirsi collaboratori, su un
piano di parita, in un’impresa comu-
ne, invece che meri subalterni, passi-
vi e svogliati, chiamati ad esegui-
re degli ordini. La partecipazione
rafforza e crea negli operatori, siano
essi medici, infermieri, tecnici/fisio-
terapisti, OTA-ausiliari e¢ ammini-
strativi, la convinzione che meritino
di essere consultati e che venga rico-
nosciuta e valorizzata la loro intelli-
genza e competenza. La possibilita di
raggiungere gli obiettivi di lavoro, in
completa autonomia gestionale e pro-
fessionale, ¢ risultata prioritaria per
tutte le categorie professionali (grafi-
co 1).

Il sentimento del potere ¢ una varia-
bile che descrive il tipo di rapporti esi-
stenti all’interno dell’organizzazione
sanitaria, di come sono percepite e
vissute non solo le relazioni fra i di-
versi livelli gerarchici, ossia le rela-
zioni formali tra i gruppi, ma anche di
tutti quei rapporti «d’influenzamento»
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Grafico 1
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reciproco che sovente non appaiono a
livello formale. I potere non é una
proprieta stabile di un individuo o
gruppo: dipende dalle relazioni e dal
contesto in cui si esplica. Il sentimento
del potere viene percepito dai medici
come parte integrante e indivisibile
del proprio ruolo di responsabilita e di
garanzia all’interno del sistema di dia-
gnosi e cura, mentre le altre categorie
professionali non lo percepiscono
come un elemento fondante del pro-
prio ruolo professionale.

La richiesta di una maggiore acqui-
sizione di potere sul lavoro accomuna
trasversalmente tutte le categorie pro-
fessionali. Il potere viene identificato,
da tutte le categorie professionali, con
la richiesta di un maggior coinvolgi-
mento individuale e con la consapevo-
lezza dell’importanza dell’assunzione
della responsabilita «in prima perso-
na», per il raggiungimento degli obiet-
tivi di lavoro (grafico 2).

Lo stress € una conseguenza del-
I’innovazione e del cambiamento. Un
aspetto importante dello stress per 1'o-
peratore sanitario, deriva dal confron-
to che egli fa tra quello che crede di sa-
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per fare e quello che crede gli vengari-
chiesto.

I risultati dell’indagine hanno di-
mostrato che il processo di espansione
tecnologica e organizzativa ha com-
portato uno stress e una difficolta, per
gli operatori, nella gestione del sur-
plus di stimoli e di informazioni, deri-
vato in particolare dal sottodimensio-

Grafico 2
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namento dei gruppi di lavoro, dal so-
vraccarico o dall’insufficienza di ruoli
e mansioni, e dalle nuove e piu com-
plesse modalita di lavoro.

Lo stress conseguente a questi cam-
biamenti, ha portato gli operatori sani-
tari a perdere parte della visione d’in-
sieme e la percezione che si sta proce-
dendo verso il conseguimento di mete
strategiche.

Spesso a guidare le attivita sanitarie
diviene allora il caso, o, lo diventano,
le «nuove» richieste che giungono in
modo pressante ¢ urgente.

La retribuzione economica, proba-
bilmente da intendersi anche come ri-
conoscimento dell’importanza e del
significato del proprio lavoro, viene
percepita come insufficiente e inade-
guata da parte degli infermieri e dei
tecnici/fisioterapisti, mentre € ritenuta
meno penalizzante dai medici (grafico
3).

Tutte le categorie professionali giu-
dicano la quantita e il carico di lavoro,
solo in parte, adeguato alle proprie ca-
pacita di farvi fronte.

Tutti gli operatori sanitari conside-
rano la propria formazione e istruzio-
ne professionale, coerente rispetto alle

Quanto potere Lei ha nel suo lavoro:

O moltissimao

molto
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O niente

O non classificati

105



MECOSAN

Management ed Economia Sonitaria

Grafico 3
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richieste, ma, sottoutilizzata, rispetto
alle reali esigenze dell’ organizzazione
sanitaria.

L'operatore sanitario lavora per
un’organizzazione, i cui obiettivi,
spesso, non ha scelto. L’ organizzazio-
ne, inoltre, gli offre solo un’identita di
ruolo, che si rivela estremamente par-
ziale: ognuno viene riconosciuto non
per quello che &, come persona, ma
come ruolo, come un’unita anonima
di struttura.

I medici, gli infermieri e gli altri
operatori sanitari, hanno tutto somma-
to, un’immagine positiva del proprio
ospedale, che tuttavia diventa negati-
va, se riferita alla soddisfazione per il
proprio lavoro. In tutte le figure pro-
fessionali interpellate predomina la
percezione di una scarsa valorizzazio-
ne delle proprie capacita tecniche e
qualita personali.

L'analisi della «credibilita» dei col-
leghi, della Direzione sanitaria, del-
I’AUSL e del sindacato, ha evidenzia-
to come |’ operatore si rapporta con le
varie componenti dell’organizzazione
con cui entra in contatto. Cio ¢ deter-
minato da come lui le percepisce effet-
tivamente e dal grado di affidamento
che sente di poter fare su di esse.
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I medici, gli infermieri, i tecnici/fi-
sioterapisti, gli OTA/ausiliari e gli am-
ministrativi dell’ospedale di Vignola,
hanno un’immagine dei propri colle-
ghi di lavoro molto positiva, confer-
mata da una grande fiducia nei loro
confronti e dal riconoscimento per la
loro competenza professionale. La
percezione dei propri colleghi di lavo-
ro, come grande forza morale e pro-
fessionale, ¢ emersa anche durante i
vari incontri di preparazione all’inda-
gine di clima, in cui gli operatori sani-
tari sono stati stimolati a descrivere e
osservare la propria organizzazione, al
fine d’individuarne le aree-problema e
i punti-forza.

Tutte le categorie professionali, alla
richiesta di esprimere una valutazione
sui rapporti con la Direzione sanitaria,
in un’elevata percentuale di casi, non
esprimono alcun parere, mentre nei re-
stanti ne sottolineano una discreta
competenza ed affidabilita.

I medici, gli infermieri, i tecnici-fi-
sioterapisti e gli amministrativi, con la
sola esclusione degli OTA-ausiliari,
esprimono una certa difficolta a rico-
noscere il ruolo di referente istituzio-
nale e di interlocutore privilegiato,
propri dell’ Azienda USL, conferman-
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do ¢io con I’alta percentuale di «non
so», nelle risposte.

Tutte le categorie professionali
esprimono un giudizio critico e rico-
noscono, solo parzialmente, le compe-
tenze tecniche del loro sindacato.
Queste valutazioni critiche possono,
forse, trovare parziale riscontro nel
piu vasto contesto socio-politico che
si sta delineando in questi ultimi anni a
livello nazionale e internazionale, in
seguito alla caduta delle ideologie e
della conseguente crisi dei partiti, dei
modelli tradizionali e del sindacato
stesso.

In un’indagine di clima risulta fon-
damentale andare a verificare quanto
gli operatori sanitari siano propensi al
cambiamento delle condizioni orga-
nizzative del momento, cioé¢ quanta
speranza abbiano che, in futuro, 1 pro-
blemi vengano risolti.

La speranza per un cambiamento
futuro dell’organizzazione sanitaria,
in cui possa aumentare la solidarieta,
la fiducia, la collaborazione, la comu-
nicazione e |'integrazione reciproca, &
risultato essere comune e traversale a
tutte le categorie professionali che la-
vorano nell’ospedale di Vignola.

La sanitd vive in uno stato di conti-
nuo cambiamento.

A volte 1 cambiamenti sono grandi,
a volte sono piccoli, ma un cambia-
mento ¢’¢ sempre. Le condizioni che
li favoriscono nascono dall’interno e
dall’esterno. Ne consegue che ¢'é un
costante bisogno di decisioni che gui-
dino I’adattamento a questi mutamen-
ti.

Tutti gli operatori dell’ospedale di
Vignola sono concordi nel ritenere
che, rispetto al passato, le loro opinio-
ni sono tenute in maggior considera-
zione dalla Direzione sanitaria, la cir-
colazione delle informazioni ¢ aumen-
tata, cosi come la partecipazione alle
decisioni che riguardano il loro lavo-
TO.
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I medici, alla domanda di quale sia
la figura professionale che si compor-
ta sul lavoro con maggior senso di re-
sponsabilita per il raggiungimento de-
gli obiettivi, rispondono che esiste una
grande differenza tra il passato e il
presente.

Per il passato, rispondono che tale
figura si identificava in loro stessi,
mentre per il presente sottolineano che
sono gli operatori di vari livelli e re-
parti, a comportarsi con maggior sen-
so di responsabilita per il raggiungi-
mento degli obiettivi di lavoro. Tutte
le categorie professionali, inclusi i
medici, sottolineano cosi una riduzio-
ne della centralita del ruolo del medi-
co (grafico 4).

5. Conclusioni

I cambiamenti degli assetti istitu-
zionali, burocratici e organizzativi
delle varie riforme della sanita italia-
na, succedutesi in questi ultimi anni,
sono riusciti, solo in parte, a coinvol-
gere gli operatori della sanita in questa
profonda trasformazione, che ¢ stata
pitl subita che condivisa (grafico 5).

Al centro dell’ organizzazione sani-
taria deve esserci la «persona», sia
essa operatore, sia utente. La persona,
non le tecnologie, non le normative,
non le risorse economiche, non la cie-
ca burocrazia, non le alchimie mana-
geriali, si rivelera vincente per la nuo-
va organizzazione dell’assistenza sa-
nitaria del terzo millennio.

Qualsiasi obiettivo di miglioramen-
to € perseguibile solo a condizione che
si verifichino dei cambiamenti nei
comportamenti, nelle motivazioni e
nelle conoscenze degli operatori della
sanita.

L’indagine sul clima organizzativo,
compiuta dalla Direzione sanitaria
dell’ospedale di Vignola, ha eviden-
ziato le richieste degli operatori sani-
tari di un maggior coinvolgimento,
dialogo e partecipazione sul lavoro,
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I’attaccamento al proprio lavoro, la
voglia di impegnarsi, di mettersi in
gioco e di assumersi le proprie respon-
sabilita.

Le richieste di un maggior coinvol-
gimento, potere e responsabilitd, sono
la dimostrazione che I’organizzazione
¢ quanto mai pronta ad una riduzione
della «piramide organizzativa», al fine
di avvicinare il vertice strategico alla
base operativa.

Gralico4
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La valorizzazione delle professio-
nalitd, la partecipazione, I’autonomia,
la responsabilizzazione, possono con-
tribuire a cambiare, in meglio, il modo
di gestire e di fornire assistenza sanita-
ria.

1l metodo migliore & quello di rac-
cogliere le testimonianze direttamente
dagli operatori stessi, sui punti di for-
za e di debolezza presenti nella loro
realta lavorativa che potrebbero rive-

Secondo Lei, quale, tra le seguenti figure professionali, si comporta sul lavoro
con senso di responsabilita per il raggiungimento degli obiettivi:
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larsi il perno, su cui agire, per realizza-
re un radicale cambiamento.

Spesso, sono proprio gli stessi di-
retti interessati a fornire la «chiave»
che sblocchi e risolva «quei proble-
mi», che loro conoscono, sicuramente,
meglio di chiunque altro.

Gli operatori sanitari non sono delle
macchine.

Il lavoro in ospedale ha un costo, in
termini personali, molto alto: sono uo-
mini e donne che ogni giorno lavorano
a contatto con la sofferenza, il disagio,
I’angoscia, il dolore e, sovente, con la
morte.

Una delle nostre infermiere ha scrit-
to sul questionario: «Mi auguro che
tutto questo possa migliorare la situa-
zione aziendale per lavorare meglio
con tutti gli operatori e I’utente, e ave-
re piu soddisfazioni nell’ambiente di
lavoro».
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SomMMARIO: 1. Introduzione - 2. La regionalizzazione: definizione e obiettivi - 3. Tre scenari di analisi - 4. L esperienza canadese -

5. Conclusione.

1. Introduzione

Dalla meta degli anni ottanta, i si-
stemi socio sanitari di buona parte dei
paesi dell’OCSE sono stati caratteriz-
zati da una serie di riforme riguardanti
la loro organizzazione e le loro mo-
dalitd di finanziamento (Saltman e
Figueras, 1997, 1998; Mhatre ¢ Deber,
1992; EIUL, 1998). Diverse sono le
ragioni alla base riforme: 1’aumento
del costo dei sistemi di sanita pil rapi-
do di quello del PIL (Santé Canada,
1995; Canada 1996; Credes/OCDE,
1998); la globalizzazione degli scam-
bi che si ¢ tradotta in una diminuzione
del potere impositivo degli Stati, dun-
que concausa della bassa capacita di
finanziamento (Fortin, 1997); 1'au-
mento continuo del costo delle nuove
tecnologie mediche ¢ delle cure sani-
tarie (Boudreau er al., 1997); cambia-
mento del paradigma relativo al lega-
me tra medicina curativa e salute pub-
blica (Evans et al., 1996), pressione
crescente di gruppi d’interesse a favo-
re della privatizzazione parziale o to-
tale del welfare state (Quebéc, 1997);
etc.

Nonostante le profonde differenze
nell’organizzazione e nella gestione
dei sistemi di sanita pubblici nel pano-
rama mondiale, alcune tendenze gene-
rali possono essere individuate. Tra
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queste troviamo il maggior ricorso a
meccanismi di mercato in opposizione
a quelli tradizionali di tipo tecnico/bu-
rocratico (Hudson e Plum, 1986;
Saltman e von Otter, 1992; Dean,
1994; Saltman, 1994a; Ferlie et al.,
1994), la separazione tra i soggetti for-
nitori e clienti dei sistemi di cura (divi-
sione di tipo purchaser/provider)
(Ashton, 1996; Barnett ¢ Malcolm,
1997; Diderichsen, 1995; Glennerster
e Matsaganis, 1994) e, cosa su cui si
concentra la nostra attenzione, un de-
centramento di tipo regionale dei
centri gestionali (Sills ez al., 1986;
Mills et al., 1991; Canadian Medical
Association, 1993; Dorland e Davis,
1996; Lewis, 1997).

Diverse sono le ragioni solitamente
utilizzate per sostenere le politiche di
decentramento regionale all’interno
della regolazione dei sistemi socio sa-
nitari. Tra le altre troviamo, il maggior
grado di sensibilita nei confronti delle
esigenze delle realta locali, una mag-
giore partecipazione dei cittadini, una
maggiore integrazione dei servizi,
maggiore responsabilizzazione, una
diminuzione dei costi, ecc. In aggiunta
a queste motivazioni razionali, ha
svolto un ruolo non secondario nella
promozione della regionalizzazione il
fatto che negli ultimi anni il termine
centralizzazione sia divenuto un sino-

nimo negativo di burocrazia (Smith,
1979), mentre al contrario il concetto
di potere locale sia divenuto un at-
tributo positivo (Rondinelli, 1981;
Mangelsdorf, 1988). La regionalizza-
zione sembra, quindi, dimostrarsi una
variabile privilegiata nel tentare di
rendere pit dinamica la produzione di
servizi sociosanitari in un contesto
ambientale in cui le pressioni per il
cambiamento diventano sempre piu
insistenti.

Partendo dallo studio del processo
di regionalizzazione dei sistemi socio
sanitari nelle province canadesi, sara
proposta un’analisi mirante a com-
prendere in che misura e a quali condi-
zioni la regionalizzazione possa ap-
portare dei benefici cambiamenti nella
loro regolazione. Nella prima parte, si
cerchera di proporre una definizione
del concetto di regionalizzazione di-
stinguendolo da quello di decentra-
mento al quale & spesso riduttivamen-
te ricondotto. In seguito, utilizzando
tre idealtipi di logiche di regolazione,
saranno descritte brevemente le rifor-
me tramite le quali nove delle dieci
province canadesi hanno decentrato la

Traduzione e adattamento di Enrico Bracci
(Universita degli Studi di Ferrara).
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gestione dei loro sistemi socio sanita-
ri. Infine, partendo dall’analisi del
caso canadese, si cerchera di com-
prendere in che modo, e a quali condi-
zioni, la regionalizzazione possa con-
sentire di apportare valore aggiunto
nella gestione dei sistemi pubblici di
sanita.

2. La regionalizzazione: definizione
e obiettivi

Prima di procedere nella discussio-
ne centrale, sembra pertinente affron-
tare il concetto di regionalizzazione ed
il suo significato. Precedenti lavori al
riguardo considerano la regionalizza-
zione come una forma particolare di
decentramento (Santé ¢ Bien-etre Ca-
nada, 1993; Lemieux, 1997; Unicef,
1981).

Lemieux (1997) propone di definire
la regionalizzazione come un «trasfe-
rimento di attribuzioni da una istanza
centrale a delle istanze periferiche re-
gionali». Questa definizione vede la
regionalizzazione come una forma
particolare di decentramento all’inter-
no di uno specifico ambiente di riferi-
mento. Il trasferimento di competenze
a questi nuovi livelli territoriali puo
assumere forme differenti riprenden-
do la distinzione classica tra decentra-
mento e devoluzione. Altri autori, al
contrario, hanno proposto un approc-
cio secondo cui la regionalizzazione
rappresenta una formula complessa
tra centralizzazione e decentramento
(Carrothers et al., 1991; Lenjes, 1990,

Alberta Health, 1993a; Canadian
Medical Association, 1993; OHA,
1994).

a) Definizione

A nostro modo di vedere, la regio-
nalizzazione € un fenomeno autono-
mo e unico nel senso che non € ricon-
ducibile a nessun altro fenomeno. E
importante, inoltre, distinguere tra il
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concetto di regionalizzazione e quelli
di decentramento e di centralizzazione
per alcune ragioni logiche che andre-
mo ora a spiegare (Canadian Medical
Association, 1993; Dorland e Davis,
1996).

In linea generale, la regionalizza-
zione consiste nel trasferimento di uno
o pil poteri, responsabilitd o servizi su
scala regionale. Per scala regionale si
deve intendere un livello amministra-
tivo dove le responsabilita sono asse-
gnate in funzione di un territorio geo-
grafico definito. Al contrario, la regio-~
nalizzazione non implica obbligato-
riamente la delega di tutti i poteri e le
responsabilita relativi ai servizi pro-
dotti ed erogati all’interno del territo-
rio di riferimento. E possibile parlare
di regionalizzazione (parziale) anche
se una sola parte di questi compiti
sono trasferiti a livello regionale.

Percid, la regionalizzazione consi-
ste nel trasferimento di poteri, di re-
sponsabilita o di servizi verso delle
unita amministrative le cui competen-
ze sono definite geograficamente. Se i
poteri trasferiti ad unita regionali sono
stati in precedenza nelle mani di un’u-
nita centrale — o pit unita centrali —
questa regionalizzazione é anche un
decentramento. Se, al contrario, questi
competenze sono state in precedenza
nelle mani di una moltitudine di picco-
le unita locali, questa regionalizza-
zione € anche una centralizzazione
(Anderson e Lomas, 1989). Infine, se i
poteri, le responsabilita o servizi tra-
sferiti alle unita regionali sono in pre-
cedenza stati ripartiti tra delle unita
centrali ed una moltitudine di unita lo-
cali, questa regionalizzazione ¢ simul-
taneamente un decentramento ed una
centralizzazione.

La regionalizzazione ¢ inoltre un
fenomeno pit specifico di quelli di
centralizzazione e di decentramento.
In effetto, si puo centralizzare/decen-
trare dei poteri, delle responsabilita o
dei servizi secondo diverse modalita:
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in funzione del tipo di clientela, al tipo
di servizio, al tipo di struttura, etc. Al
contrario, la regionalizzazione & sem-
pre definito in funzione delle frontiere
geografiche che limitano le responsa-
bilita al territorio di riferimento. Que-
sto non significa, comunque, che in un
secondo tempo non si possa parlare di
regionalizzazione in funzione del tipo
di clientela, del tipo di servizio e di
strattura.

Inoltre, all’interno di diverse disci-
pline e di diversi contesti nazionali, il
termine «decentramento» ¢ utilizzato
comunemente per descrivere le politi-
che in favore di un maggior ruolo del-
le regioni nel funzionamento dei siste-
mi sanitari (Smith, 1979; Rondinelli,
1981; Carter e Cullen, 1984; Sills er
al., 1986; Daley, 1987; Wilson e
Pendall, 1987; Riviére d’Arc, 1991;
Thomason e Karel, 1994; Lemieux
1997).

Un ulteriore aspetto della definizio-
ne di regionalizzazione ¢ relativo al
settore coinvolto nella produzione di
un bene o di un servizio. Per alcuni au-
tori (Lemieux, 1997; Santé e Bien-etre
Canada, 1993), ¢ possibile considera-
re la decentralizzazione come un pas-
saggio dalla centralizzazione pubblica
alla completa decentralizzazione ac-
compagnato da un disimpegno del set-
tore pubblico a beneficio del settore
privato. Questa posizione, per un certo
verso, st avvicina alle posizioni di co-
loro i quali mettono in dubbio la possi-
bilita per il monopolio pubblico di
raggiungere livelli soddisfacenti di
efficienza (Bennett, 1990; Roo e
Maarse, 1990; Osborme e Plastrik,
1997). Tuttavia, a nostro modo di ve-
dere, il concetto di regionalizzazione
non si riferisce alle modalita di finan-
ziamento della produzione di un bene
o di un servizio. Se la regionalizzazio-
ne si accompagna, all’interno di un si-
stema, ad una progressiva privatizza-
zione dei finanziamenti, saremo di
fronte ad un processo a sé stante che
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accompagna casualmente la ricompo-
sizione su base territoriale delle com-
petenze e delle funzioni. A nostro av-
viso, la privatizzazione dei finanzia-
menti non fa parte della decentralizza-
zione, ed in questo senso, non ¢ nep-
pure associabile in maniera automati-
ca alla regionalizzazione.

b) La regionalizzazione: logica e
obiettivi

La motivazione principale delle po-
litiche di regionalizzazione dipende
dalla volonta di attribuire ad ogni li-
vello decisionale le responsabilita che
¢ maggiormente in grado di assumer-
si. La regionalizzazione, quindi, ¢
considerata una modalita per rendere
effettivo il principio di sussidiarieta
(Pineault et al., 1993). Quest’ultimo
implica una gradazione di compiti, di
responsabilita e di autonomia in fun-
zione delle risorse, delle competenze e
delle conoscenze presenti a differenti
livelli di un sistema complesso:
«Decision making powers of the
various levels of the system must
correspond to the task which they
have to face. The planning and
orientation of the system must be
carried out at a level which is close
enough to the location of the problem
to be able to rapidly identify and deal
with it, while controlling sufficient
resources to allow it to maintain
flexibility» (Sant¢ e Bien-etre Canada,
1993: 4).

Lo stesso concetto di sussidiarieta
permette di comprendere come la re-
gionalizzazione implica simultanea-
mente una decentralizzazione ed una
centralizzazione. Cosi poiché la regio-
nalizzazione implica la creazione o il
rinforzo di una struttura regionale in
grado di coordinare i servizi e di gesti-
re i livelli locali, essa viene considera-
ta in grado di assicurare una migliore
integrazione delle produzioni a livello
locale, una diminuzione delle duplica-
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zioni dei servizi e, in generale, una ra-
zionalizzazione della gestione. D’altra
parte, poiché la regionalizzazione spo-
sta il momento decisionale ad un livel-
lo piu prossimo a quello operativo,
essa permette di allocare le risorse in
maniera pit accurata e di trovare solu-
zioni piu specifiche e pili adatte rispet-
to ai singoli casi. Tuttavia, ¢ necessa-
rio non dimenticare che credere nella
possibilita di raggiungere simultanea-
mente i benefici della centralizzazione
e della decentralizzazione € probabil-
mente illusorio. Una analisi degli
obiettivi della regionalizzazione deve
quindi tenere in considerazione quello
che resta pur sempre un equilibrio sin-
golare tra modelli logici contrapposti.

2.1. Considerazione delle realta locali
e imputabilita

11 principale obiettivo delle politi-
che di regionalizzazione & probabil-
mente quello di migliorare la sensibi-
litd nei confronti delle realta locali. E
comunemente accettata I’affermazio-
ne secondo cui le amministrazioni
centrali sono troppo lontane dalle esi-
genze locali e cio rende la gestione
centralizzata inefficace ovvero, come
minimo, viene comunemente accetta-
ta I’affermazione che una gestione re-
gionale sarebbe piu efficace (Veenstra
e Lomas, 1996; Trottier et al., 1998).
In ogni modo, nonostante questa
ostentata volonta di decentralizzazio-
ne, le modalita organizzative scelte
non permettono sempre alle ammini-
strazione regionali di esercitare i pote-
1i che sono loro assegnati. In effetti,
benché sia innegabile, in molti casi,
che la regionalizzazione sia stata ac-
compagnata da un trasferimento effet-
tivo di poteri, in molti altri contesti
«central control has in fact grown
stronger in a number of key decision-
making areas» (Saltman et von Otter,
1995: 16; Rainnie, 1993; Mintzberg,
1996). A questo proposito, precedenti
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lavori svolti sulle forme di gestione
pubblica hanno osservato I’importan-
za dei controlli che sembrano svilup-
parsi all’interno dei processi di decen-
tralizzazione (Hoggett, 1991; Ferlie et
al., 1996; Townley, 1997; Prichard e
Willmott, 1997). In questo caso, la re-
gionalizzazione puo divenire un meto-
do il quale permette al governo centra-
le di anteporre un livello tra esso stes-
so e la popolazione, quindi, di creare
una sorta di fusibile al fine di proteg-
gere la sua legittimazione e la sua
reputazione nel caso di problemi
(Levine, 1984; Hudson e Plum, 1986;
Lake e Regulska, 1990).

2.2. Integrazione dei servizi e il con-
trollo dei conti

L’integrazione dei servizi ¢ un ulte-
riore obiettivo solitamente menziona-
to al fine di promuovere la regionaliz-
zazione della gestione dei servizi di
sanita. In effetti, la regionalizzazione
— permettendo simultaneamente la
centralizzazione ad un livello regiona-
le di interventi specialistici ed una de-
centralizzazione spinta delle risorse di
prima linea grazie ad un maggiore
adattamento alla realta — ¢ considera-
ta come strumentale ad un’integrazio-
ne dei servizi (Alberta Health, 1993a;
Canadian Medical Association, 1993;
Capital Health Authority, 1994;
Dorland e Davis, 1996; Saskatchewan
Health, 1996; Lewis, 1997). Tale in-
tegrazione viene a sua volta vista
come un mezzo per ottenere delle eco-
nomie tramite la soppressione di ser-
vizi inutili, sottoutilizzati ¢ frammen-
tati.

Allo stesso modo, la regionalizza-
zione ¢ spesso in grado di ottenere dei
risparmi in maniera piu diretta ser-
vendo da paravento a tagli nel bi-
lancio pubblico (Sills et al., 1986;
Bennett, 1990; Arvidsson, 1995). An-
cora, come gia accennato, la corrente
neo liberale che si oppone alle po-
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litiche pubbliche ha una marcata
tendenza a confondere i concetti di
decentralizzazione/regionalizzazio-
ne con quello di privatizzazione
(Bennett, 1990).

2.3. Partecipazione dei cittadini

La partecipazione dei cittadini ¢ un
ultimo aspetto all’interno delle politi-
che di regionalizzazione. In effetti, la
maggiore vicinanza e la minore com-
plessita delle strutture regionali le ren-
dono generalmente pitt adatte rispetto
a quelle centrali a stimolare la parteci-
pazione democratica dei cittadini
(Mills et al., 1991; Canadian Medical
Association, 1993; Dorland e Davis,
1996; Macfarlane, 1996; Veenstra e
Lomas, 1996; Lewis, 1997). Comun-
que, la partecipazione democratica
non risulta essere di facile attivazione,
infatti talune indagini empiriche sug-
geriscono che la volonta di partecipa-
zione dei cittadini & talvolta contrad-
dittoria (Abelson et al., 1995); che la
volonta delle strutture operative di far
partecipare democraticamente i citta-
dini non ¢ automatica né evidente
(Denis et al., 1995 ¢ 1998a); e che, da
un punto di vista puramente teorico, le
condizioni minimali per una parteci-
pazione democratica efficace sono ca-
ratterizzate da una certa complessita
(Habermas, 1989; March e Olson,
1995).

In aggiunta, il legame tra regiona-
lizzazione e la partecipazione non &
sempre evidente. In effetti, la regiona-
lizzazione pud essere considerata
come la realizzazione di un livello lo-
cale di responsabilita permettendo un
accesso migliore ed una maggiore par-
tecipazione della popolazione o, al
contrario, come un livello burocratico
supplementare il quale complica la gia
complessa struttura pubblica (Levine,
1984).
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3. Tre scenari di analisi

Come ¢ emerso chiaramente nella
sezione precedente, la regionalizza-
zione viene ad essere un fenomeno re-
lativamente complesso che pud nella
realta assumere varie forme. In tutti i
casi, la regionalizzazione implica la
creazione o il rafforzamento di un li-
vello intermedio di gestione. Tuttavia,
le modalita con cui questo livello ope-
ra e legittima le sue azioni puo variare
in maniera sostanziale. Al fine dell’a-
nalisi dell’esperienza di regionalizza-
zione canadese, sara utilizzato un qua-
dro teorico (1) che propone tre scenari
tipo di coinvolgimento regionale
(Denis e Valette, 1997, 1998a, 1998Db).
Per semplificare, si parlera di tre livel-
li di intervento, il centrale, 1'interme-
dio (nel presente caso, regionale) e lo-
cale. Quest’ultimo raggruppa I’insie-
me degli attori coinvolti direttamente
nella produzione e nel consumo delle
cure e dei servizi, essenzialmente i
presidi e gli utenti.

Il primo scenario, denominato di
«delega», ¢ centrato sul problema del
far fare. In quest’ottica, il livello re-
gionale riceve un mandato dal gover-
no centrale e per attuarlo utilizza la le-
gittimazione di quest’ultimo. Il gover-
no centrale definisce dei mandati o di-
rettive di carattere generale per il li-
vello intermedio al quale spettera il
compito di tradurli in mandati specifi-
ci per i destinatari a livello locale. No-
nostante la semplicitd concettuale, in
pratica le relazioni mandante/manda-
tario generano solitamente delle forti
tensioni interne (Grossman e Hart,
1983; Girin, 1995), a causa delle asim-
metrie informative tra le due parti e
I'incompletezza delle direttive che
difficilmente potranno essere esausti-
ve in termini assoluti. Questo model-
lo, quindi, si trova a dover far fronte
alla questione del controllo sull’attua-
zione delle direttive.

Il valore aggiunto di questa impo-
stazione dipende dalla capacita delle
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regioni di tradurre i mandati generali
in mandati specifici per i livelli locali.
In questo modo, il governo centrale
potra controllare il raggiungimento
degli obiettivi generali di tipo strategi-
co responsabilizzando gli amministra-
tori regionali. Questi ultimi a loro vol-
ta grazie alle maggiori informazioni a
disposizione riguardanti il territorio
controlleranno il raggiungimento de-
gli obiettivi fissati nei mandati specifi-
ci a livello locali. T costi di informa-
zione in queste situazioni saranno mi-
nori facilitando la definizione di man-
dati chiari e pertinenti. Al contrario, se
la regionalizzazione non & accompa-
gnata da una semplificazione dei man-
dati definiti dal livello centrale per-
mettendo quindi alle regioni una certa
discrezione nella loro definizione, al-
lora il presente modello non portera
altro che ad una maggiore complessita
organizzativa senza nessun beneficio
di tipo operativo/regolativo. Allo stes-
so modo, se il livello regionale non ri-
spetta gli obiettivi generali di indiriz-
z0, sara molto probabile che il model-
lo non permettera di diminuire il costo
di informazione e controllo.

Il secondo scenario, battezzato «in-
terattivo», & caratterizzato da un ap-
proccio pil politico dei comportamen-
ti degli attori coinvolti. In base a que-
sta prospettiva, ogni organizzazione,
sia locale che regionale, possiede delle
risorse che utilizza strategicamente al
fine di raggiungere 1 propri obiettivi
all’interno di un sistema di scambio e
di interazione con gli altri attori del-
la rete (Crozier e Friedberg, 1977;
Benson, 1975). Nello scenario interat-
tivo, sono le interazioni tra gli attori, i
giochi di potere e di negoziazione che
portano alla strutturazione delle politi-
che da attuare. Tuttavia, la capacita del
livello regionale di raggiungere gli
obiettivi e di rispettare i vincoli prove-
nienti dal livello centrale & rafforzato
dal potere che questo livello ha di defi-
nire almeno parzialmente le regole del
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gioco. D’altra parte, la capacita di rag-
giungimento degli obiettivi & anche
fortemente influenzata dall’abilita nel
costruire delle alleanze strategiche,
nel coinvolgere altri attori e nel rende-
re funzionante delle reti di scambio.
La definizione delle priorita, I'identi-
ficazione dei problemi e la formula-
zione delle soluzioni sono in funzione
delle strutture dello scambio e dei
meccanismi di discussione. In questo
modello, il livello intermedio ha la
funzione principale di strutturare delle
relazioni di scambio di tipo politico, le
quali permetteranno di raggiungere
obiettivi comuni che siano in accordo
con quelli enunciati dal livello centra-
le.

11 valore aggiunto di questo model-
lo dipende criticamente dalla fattibi-
lita della sua realizzazione pratica. Fa-
cilitando la creazione di uno spazio
strutturato di mediazione e scambio
politico, il modello ¢ considerato in
grado di raggiungere delle soluzioni
adattate alle condizione locali e che al
tempo stesso godono di un certo grado
di consenso il che rende piu facile la
loro attuazione.

In pratica, il modello dovra trovare
un equilibrio tra due estremi. Se il li-
vello regionale risulta essere troppo
autoritario, si ritorna al modello della
delega, se invece lascia gli attori loca-
li interagire tra loro in maniera indi-
pendente, viene a mancare la sua stes-
sa ragione. Allo stesso modo, la legit-
timazione del livello regionale si basa
sulla sua capacita di stimolare la parte-
cipazione continua dei soggetti locali
al fine di evitare che questi si rivolga-
no, come interlocutore, direttamente
al governo centrale.

Il terzo ed ultimo scenario, denomi-
nato «democratico», si distingue dai
precedenti per il fatto che la legittima-
zione del livello regionale non deriva
né dal governo centrale, né dal con-
senso raggiunto, bensi dal sistema
elettorale o rappresentativo delle am-
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ministrazioni regionali. Questo scena-
rio si basa sulla preponderanza del
ruolo attribuito agli individui e alle co-
munita nel governo degli affari sociali
(March e Olson, 1995; Hirshman,
1995; Bohman, 1996; Touraine,
1994). In quest’ottica, il livello regio-
nale riceve un mandato diretto dai cit-
tadini della regione, un mandato che
deve rispettare 1 principi generali fis-
sati dal governo centrale, ma che in
primo luogo € il risultato della volonta
popolare. Una volta definito il manda-
to, il livello regionale procedera alla
sua traduzione in mandati specifici per
ilivelli locali.

Questo modello di governo e rego-
lazione si fonda sulla presenza di isti-
tuzioni e di regole che stimolino e~
spressione delle preferenze individua-
li. In effetti, per funzionare, questo
scenario deve realizzarsi in un conte-
sto funzionale di decisioni pubbliche.
11 ruolo delle regioni ¢, quindi, prima
di tutto quello di far si che 1’opinione
pubblica si formi e si esprima. Non &
evidentemente un compito semplice
perché si tratta di impedire che alcuni
gruppi dominanti monopolizzino il di-
battito pur garantendo un coinvolgi-
mento sufficiente dei cittadini nel pro-
cesso. Se funzionante, questo modello
apporta un valore che non si esaurisce
solamente nella sua capacita di defini-
re meglio 1 servizi di cura, ma anche
nel valore intrinseco dei principi de-
mocratici che ad esso sottendono.

Sono stati qui proposti tre scenari di
coinvolgimento dei livelli decentrati,
ai quali si collegano tre logiche diffe-
renti: la logica del controllo, la logica
politica di fattibilita e la logica demo-
cratica. Nel primo caso, il livello loca-
le € colui che realizza degli obiettivi
imposti, nel secondo caso mette in
pratica degli obiettivi definiti tramite
negoziazione, nel terzo caso realizza
degli obiettivi provenienti direttamen-
te dai cittadini. La politica cerchera,
quindi, di prendere in considerazione i
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valori, gli interessi e le competenze
degli attori locali. Queste tre logiche
convergono nel proporre una regiona-
lizzazione, vale a dire un rafforzamen-
to di una istanza intermedia (regiona-
le), tra scelte politiche a livello nazio-
nale e gli attori locali, i quali potranno
a seconda dei casi essere produttori di
servizi, utenti, di cittadini o altri sog-
getti coinvolti nella produzione dei
servizi di cura.

Ci concentriamo qui sul livello in-
termedio, cercando di definirne 1 dif-
ferenti ruoli e compiti all’interno di
ciascuno degli scenari descritti. Tutta-
via, come sara poi evidenziato, anche
se gli scenari sono stati presentati
come «modelli puri», una piu attenta
ed accurata analisi delle modalita di
attuazione della regionalizzazione e
delle sue finalita conduce a conclude-
re che si € piu spesso di fronte a situa-
zioni ibride che fanno ricorso simulta-
neamente a pil di uno scenario. Ogni
struttura regionale tende a rendere
operativo il suo ruolo utilizzando nel-
lo stesso momento piu logiche bilan-
ciando I'importanza loro accordata.
Nella parte successiva, sara breve-
mente descritto come le strutture rea-
lizzate e le logiche di funzionamento
si possono combinare creando dei mo-
delli originali per I'attuazione di pro-
cessi di regionalizzazione nel settore
socio-sanitario.

4. I’esperienza canadese

4.1. Le riforme

Come gia accennato nell’introdu-
zione, la regionalizzazione ¢ conside-
rata in diversi paesi come un metodo
attraverso cui ¢ possibile far fronte
alle problematiche che caratterizzano
attualmente 1 sistemi sanitari dei paesi
sviluppati. In Canada, questo approc-
cio ha trovato consensi quasi unanimi
visto che nove delle dieci province ca-
nadesi (2) hanno scelto di regionaliz-
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zare la gestione dei loro sistemi di sa-
nita. Tuttavia, ogni provincia ha indi-
viduato, all’interno dei limiti fissati
dal governo federale, un modello di
struttura differente. In linea generale,
¢ possibile identificare due modelli
principali che sono stati privilegiati in
diverse province, ed alcuni di casi par-
ticolari.

4.1.1. Il modello a tre livelli

In tutte le province del Canada, le
principali responsabilita relative alla
gestione del sistema di sanita conti-
nuano ad essere in capo al ministero
provinciale di sanita che rappresenta
quindi un primo livello di responsabi-
lita.

Nelle province che hanno introdot-
to un sistema di tre livelli, due ulterio-
ri strutture completano il modello; un
livello regionale (3) ed uno locale di
comunita. La struttura ¢ ad albero: un
ministero per la provincia da cui di-
scendono diversi organismi regionali
ai quali, allo stesso modo, fanno riferi-
mento i livelli locali dotati anch’essi
di un’amministrazione il cui ruolo
spesso si limita a quello consultivo. 1l
compito del livello regionale ¢ gene-
ralmente molto ampio. Esso & respon-
sabile dell’allocazione delle risorse,
del coordinamento dei servizi, dell’a-
nalisi dei bisogni e della valutazione
dei risultati. Nel modello a tre livelli, il
livello regionale & anche direttamente
responsabile della gestione di diverse
strutture (nella maggior parte dei casi
si tratta di ospedali) a seguito dell’a-
bolizione di numerosi consigli di am-
ministrazione. A seguito di questa si-
tuazione, i dipendenti degli ospedali
sono diventati dipendenti regionali. In
questo modello, I’aspetto centralizza-
tore delle politiche di regionalizzazio-
ne ¢ particolarmente evidente.

Le province che hanno adottato
questo modello a tre livelli sono I’ Al-
berta (Alberta Health, 1993a, 1993b;

116

Capital Health Authority, 1994; Case-
beer e Hannah, 1996; Santé Canada,
1997), la Nuova Scozia (Minister’s
Action Committee on Health System
Reform, 1994; Nova Scotia Govern-
ment, 1994; Nova Scotia Health,
1995, 1997, 1998a, 1998b; Santé Ca-
nada, 1997) e il Manitoba (Manitoba
Health, 1995, 1996, 1997a, 1997b,
1997¢, 1997d; Gouvernment du Mani-
toba, 1997; Santé Canada, 1997). No-
nostante queste province abbiano se-
guito le linee di fondo prima descritte,
esistono al loro interno delle differen-
ze, ad esempio riguardo il ruolo det li-
velli locali. Questi ultimi assumono a
volte il ruolo di consultazione (Alber-
ta ¢ Manitoba), altre volte quello di
gestione vera e propria (Nuova Sco-
zia). In conclusione, se il Manitoba e
I’Alberta propongono dei modelli
molto simili tra loro soprattutto cen-
trati su di una logica di delega e su un
vocabolario inspirato al mondo degli
affari, la Nuova Scozia propone un
modello pit ibrido che implica anche
il ricorso ad una logica interattiva e
presentato con una terminologia di
tipo piu partecipativo.

4.1.2. Il modello a due livelli senza
I’organizzazione intermedia

Questo secondo modello, denomi-
nato a due livelli, presenta al pari del
precedente un primo livello di gestio-
ne costituito dal ministero della sanita
la cui responsabilita si estende a tutta
la provincia. E quindi un livello regio-
nale che ha le medesime prerogative
del caso precedente. A differenza del
modello a tre livelli, non troviamo una
struttura di gestione a livello locale
(sebbene possano esistere delle strut-
ture di cura a questo livello). Un punto
in comune con il modello precedente,
¢ il fatto i vecchi consigli di ammini-
strazione degli ospedali sono stati sop-
pressi e le loro responsabilita trasferite
alle strutture regionali. Tre provincie
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hanno proceduto ad introdurre questo
modello, si tratta del Saskatchewan
(Saskatchewan Health, 1993, 1994,
1995, 1996, 1998; Santé Canada,
1997), il Nuovo Brunswick (Nouveau
Brunswick Santé et Service Commu-
nautaires, 1996a, 1996b; Santé Cana-
da, 1997d) e I'lle-du-Prince-Edouard
(PEI 1993d, 1993e, 1993f; Prince
Edward Island Government, 1993;
Santé Canada, 1997). Esistono anche
in questo caso delle differenze sulle
modalita di distribuzione delle re-
sponsabiliti e dei ruoli delle strutture.
Il Saskatchewan e, in misura minore,
I’Ile-du-Prince-Edouard hanno co-
struito un mandato regionale secondo
una logica piuttosto democratica, il
Nuovo Brunswick ha preferito uno
schema di delega. A questo proposito
¢ interessante notare come sebbene la
presenza di un livello comunitario lo-
cale sembra corrispondere ad una lo-
gica democratica, la provincia che
pit a enfatizzato questa logica — il
Saskatchewan — ha optato per un mo-
dello a due livelli.

4.1.3. I casi particolari

Quattro province hanno adottato
schemi di regionalizzazione che non
appartengono a nessuno dei preceden-
ti modelli. 11 primo caso ¢ quello del-
I’Ontario  (Ontario Health, 1996,
1997a, 1997b, 1997c, 1997d, 1997¢;
Santé Canada, 1997), il quale rappre-
senta I’unica provincia che non proce-
duto ad alcun processo di delega alle
regioni. Esistono, comunque, delle
strutture regionali in Ontario, ma esse
hanno un ruolo meramente consultivo
il che le pone immediatamente logica
di regolazione interattiva per il fatto
che solo la loro capacita di accumulare
consenso consente loro di avere un’in-
fluenza sul sistema.

[1 Quebéc ¢ il caso particolare meno
distante dai modelli presentati. In ef-
fetti, il Quebéc ha regionalizzato una
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parte del suo sistema di sanita gia da
molto tempo. Comunque, & solo negli
anni dal 1989 al 1992 — a seguito del
rapporto Rochon — che si & avuta una
reale delega di poteri a livello regiona-
le (Turgeon, 1989; Bergeron, 1990;
Bozzini e Bourgalt, 1992; Quebec,
1993; Pineault er al., 1993; Santé Ca-
nada, 1997; Trottier er al., 1998). 1l si-
stema del Québec non puod essere
compreso in alcuno dei due modelli
descritti per una semplice ragione. In-
fatti, sebbene vi siano due livelli uffi-
ciali (il ministero e 18 strutture regio-
nali) il fatto che non siano ancora stati
soppressi i consigli di amministrazio-
ne degli ospedali finisce per introdurre
un terzo livello di fatto, costituito ap-
punto dagli ospedali. Ancora la logica
predominante ¢ di tipo interattivo per
il fatto che il livello regionale ha la ne-
cessitd di negoziare di volta in volta
con il centro, ma deve anche assicu-
rarsi che le sue decisioni siano accetta-
te a livello locale. Terranova costitui-
sce la terza eccezione. Due tipologie
differenti di strutture regionali su base
territoriale si ripartiscono la gestione
del sistema sanitario e sociale
(Newfoundland Health, 1994, 1997,
Santé Canada, 1997). Quattro Consi-
gli regionali di sanita comunitaria
(CRSC) si dividono la responsabilita
dei servizi sociali e di comunitd men-
tre sei Consigli regionali di presidio
(CRS) hanno la responsabilita della
gestione delle cure ospedaliere. Il mo-
dello appare basarsi soprattutto su di
una logica di delega.

Infine, I'ultimo caso particolare &
rappresentato dalla Colombia Britan-
nica (British Columbia Health, 1993a,
1993b, 1996a, 1996b, 1996¢, 1997,
Santé Canada, 1997). In effetti, dopo
aver proposto un sistema a tre livelli, il
cui principale elemento di originalita &
stata la costituzione di un livello loca-
le di comunita piuttosto che di uno re-
gionale, questo modello ¢ stato poi ab-
bandonato. Pare che la mancanza di
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una definizione chiara dei ruoli e delle
competenze dei livelli regionali e lo-
cali sia stata alla base del suo abban-
dono. In seguito, uno dei due livelli &
stato sistematicamente ridotto a favo-
re dell’altro in ciascuna delle regioni.

4.2. Un’analisi

Le riforme che sono state presentate
in maniera sintetica sono relativamen-
te recenti ¢ mancano ancora di analisi
di tipo empirico. Tuttavia, & gid possi-
bile rilevare che non sembra esserci un
collegamento stretto tra gli obiettivi
ricercati e il disegno della struttura del
sistema socio sanitario. Il solo caso da
sottolineare ¢ quello dell’Ontario che
¢ ’unica provincia a non avere regio-
nalizzato la gestione del suo sistema di
sanita e che ¢ anche la sola provincia a
non essersi prefissata esplicitamente
I’obiettivo di accrescere la partecipa-
zione della popolazione. La regiona-
lizzazione sembra verosimilmente il
veicolo di una diversita di intenti ed
appare difficile di prevedere a quali
obiettivi sard realmente attribuita
priorita nel processo.

Tuttavia, alcune constatazioni pre-
liminari sembrano emergere. Il mo-
dello democratico sembra difficibmen-
te attuabile in forma piena. Gli organi
di consultazione locali nelle province
dell’ovest hanno avuto un impatto, in
termini di risultati, molto basso —
caso della Colombia Britannica —
(Kouri, 1996, Kouri et al., 1997) o non
sono mai stati realizzati — caso del-
I’ Alberta. Allo stesso modo, i mecca-
nismi democratici relativi al sistema
del Québec non sono stati in grado di
mobilitare una partecipazione popola-
re convincente rispetto degli sforzi
profusi (Denis er al., 1995, 1998a).
D’altra parte, la storia dell’insuccesso
relativo dei consigli regionali del Qué-
bec (Rochon, 1998) evidenzia la de-
bolezza di un modello di regionalizza-
zione che concede al livello regionale
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solo un ruolo consultivo adottando
quasi esclusivamente il modello inte-
rattivo (Denis, Fleury et al., 1998). In-
fine, € possibile allo stesso modo indi-
viduare delle lacune nei modelli di re-
gionalizzazione che riflettono in mi-
sura esasperata la filosofia di delega.
Allorquando tutti 1 servizi sanitari
vengono posti sono sotto il governo
diretto di uno stesso organismo regio-
nale, si potra forse realizzare un mi-
gliore coordinamento ed una certa ra-
zionalizzazione delle strutture, ma
allo stesso tempo si corre il rischio
della burocratizzazione ¢ del soffoca-
mento da parte di una struttura unifor-
me e poco sensibile alle dinamiche ed
alle variabili operative (OHA, 1994).
D’altra parte, come ¢ stato breve-
mente enunciato, sebbene ciascun mo-
dello tenda, al pari della struttura stes-
sa, ad utilizzare determinate logiche di
regolazione a discapito di altre, la si-
tuazione € pill complessa di quanto
questa descrizione possa lasciare cre-
dere. In effetti, se ¢ logico credere che,
ad esempio, in una provincia dove i
consigli ~d’amministrazione delle
strutture sanitarie sono stati soppressi,
gli organismi regionali ricorreranno in
maniera minore ad una logica interat-
tiva rispetto ad una provincia dove
questi consigli esistono, la situazione
permane comunque variabile a secon-
da del caso. In questo senso, uno stu-
diorealizzato in un sistema di strutture
regionali di gestione nel Quebec (De-
nis et al., 1997) ha messo in luce che
anche se le Regie regionali sembrano
dover tenere tutte conto di una logica
interattiva, esse in pratica utilizzano
ciascuna una ponderazione variabile
delle diverse logiche in relazione al
caso. In queste condizioni, sembra
praticamente impossibile studiare in
dettaglio le modalita di funzionamen-
to locale senza prima procedere all’a-
nalisi di ciascun caso particolare.
Malgrado tutto, un modo per tirare
delle conclusioni da queste esperienze
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¢ quello di approfondire i dilemmi po-
sti da ciascuna logica di regionalizza-
zione. Come un organismo di gestione
a livello regionale, una volta costitui-
to, pud rendere operativo il proprio
ruolo per produrre un contributo posi-
tivo al sistema? A questo livello, ci si
puo interrogare se si tratta, nelle pro-
vince dove la gestione degli ospedali &
stata trasferita direttamente alla strut-
tura regionale, ancora di regionalizza-
zione o meglio di una semplice fusio-
ne di ospedali. In effetti, se si porta
agli estremi il modello, non ci sono
pit dei livelli locali il che modifica il
ruolo del livello regionale che viene
legittimato per forza. Allo stesso
modo, il livello regionale si viene a
trovare in una situazione, forse piu
semplice in termini strutturali, ma
molto complessa in termini di gestio-
ne per le dimensioni delle mega-strut-
ture che si sono venute nel frattempo a
costituire. Nella parte seguente verra
dato per scontato che il livello locale
conservi una se pur minima autono-
mia il che, a nostro modo di vedere,
costituisce un elemento costitutivo
della regionalizzazione. In questo sen-
s0, anche se le province hanno abolito
i consigli di amministrazione, nella
maggior parte degli ospedali il feno-
meno non ha coinvolto tutti gli attori
locali.

Il primo modello, quello della dele-
ga, presuppone che il livello regionale
di governo sia sempre alle prese con
dei problemi di attuazione e di formu-
lazione dei mandati. In effetti, I’esi-
stenza stessa di una regionalizzazione
prevede un’accresciuta complessita
nelle relazioni tra mandanti ¢ manda-
tari. Il livello regionale deve, da una
parte rendere compatibile la propria
attivita con le preferenze e gli orienta-
menti del governo centrale, e d’altra
parte, valorizzare il suo ruolo locale
dimostrando una certa autonomia ed
una capacita decisionale. Tale autono-
mia non puo limitarsi ad una applica-
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zione diretta e controllata dei mandati
del governo centrale. In una situazione
del genere, 1’azione regionale si limi-
terebbe all’attuazione di una linea po-
litica nazionale e non sarebbe in grado
nel lungo termine legittimare la sua
esistenza. Piu una struttura regionale
vorra intervenire puntualmente a li-
vello locale, piu essa dovra apportare
degli aggiustamenti e contribuire alla
formulazione dei mandati nazionali.
Allo stesso modo, il modello di delega
non sara funzionale se non nella misu-
ra in cui il livello centrale minimizzi il
proprio intervento su quello regionale
e quello regionale su quello locale. La
logica della delega pone come sfida lo
sviluppo e il funzionamento di sistemi
di controllo pertinenti, ma che al con-
tempo garantiscano un certo margine
di liberta per il livello inferiore del si-
stema. Non ¢ auspicabile che il livello
regionale si discosti dalle indicazione
del mandato del governo centrale che
in ultima analisi ¢ il garante della con-
tinuita del sistema socio sanitario.
Tuttavia, questi mandati dovrebbero
prevedere la valorizzazione dell’atti-
vita regionale nel senso della loro ca-
pacita di essere piu sensibili ai bisogni
della comunita. La ricerca di una re-
sponsabilizzazione a tutti 1 livelli del
sistema sociosanitario non deve porta-
re ad una crescita dei controlli di tipo
burocratico e dell’arbitrarieta delle di-
rettive che ne possono scaturire. 1.0
sviluppo dei lavori sulla regionalizza-
zione potra focalizzare meglio il pro-
blema di una migliore sintonia delle
missioni e delle responsabilitd tra i tre
livelli.

Il modello interattivo sembra an-
ch’esso fare riferimento ad una logica
d’azione difficilmente aggirabile dal
livello regionale. Quest’ultimo do-
vrebbe cercare di imporsi all’interno
di una rete e quindi venire a patti con
I'insieme delle forze presenti.

Esso potra anche cercare sviluppare
le sue proposte strategiche e contrap-
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porsi a certe forze predominanti e ten-
tare quindi di favorire importanti cam-
biamenti. All’opposto, la prospettiva
di interazione puo paralizzare il livello
regionale. Essa & basata su un maggio-
re realismo politico, ma volendo con-
siderare le diverse opzioni strategiche
degli attori rilevanti, vi ¢ il rischio di
limitare le dimensioni del cambia-
mento che si vorrebbe generare nel si-
stema socio sanitario. 1 livello regio-
nale avra dunque un ruolo propulsivo
nella misura in cui riuscird a controbi-
lanciare le maggiori fonti di inerzia.
Rimane come interrogativo quello di
sapere fino a che punto le regioni han-
no le forze e le risorse per poter realiz-
zare dei progetti ambiziosi sul piano
politico. Se il modello della delega
puo dirsi, almeno in teoria, compatibi-
e con un livello di informazioni ap-
prossimativo da una informazione ap-
prossimativa delegando la soluzione
dei problemi ai livelli inferiori, il mo-
dello interattivo esige per il livello re-
gionale una conoscenza puntuale del
campo, dei progetti strategici in corso
e dei poli di influenza all’opera. In ef-
fetti, il modello interattivo considera
la regionalizzazione un modo per por-
si in relazione con il pluralismo e svi-
luppare delle strategie di cambiamen-
to plausibili. 1l centro avra in questa
ottica il compito di assegnare dei man-
dati poco stringenti e di non interferire
nelle controversie sorte eventualmen-
te tra il livello regionale e locali. 11
gioco strategico sviluppato dalle re-
gioni dovra altresi svolgersi in manie-
ra tale da mantenere le aperture neces-
sarie per raggiungere degli accordi e
mantenere una legittimazione elevata
per farli rispettare. Se cosinon fosse, il
livello regionale potrebbe essere ten-
tato di rivolgersi a quello centrale per
tare imporre il rispetto degli accordi.
Il rischio di un malfunzionamento del
modello interattivo non dipendera
quindi solamente dall’abitudine del li-
vello locale di rivolgersi al centro, ma
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anche dall’incompetenza delle regioni
nel gestire localmente gli aspetti poli-
tici.

Il modello democratico si basa sul
dinamismo regionale nella creazione
di mandati e nell’assicurare la loro at-
tuazione. Lo Stato fornisce un quadro
di riferimento entro il quale gli attori
regionali e locali possono confrontarsi
politicamente nello sviluppo e nella
regolazione del sistema socio sanita-
rio. Questo confronto avviene all’in-
terno di vincoli rilevanti ovvero entro
valori e norme che oltrepassano le pre-
ferenze regionali. La manifestazione
di una eterogeneita di punti di vista ha
senso solo se si sono raggiunti degli
ideali democratici. La logica procedu-
rale, ¢ quindi dominante nell’esercizio
di un governo democratico a livello
regionale. Questa si confronta diretta-
mente con il problema di come stimo-
lare la partecipazione, di come dotarsi
di regole accettabili per la risoluzione
dei problemi, come evitare la manipo-
lazione delle norme decisionali e
come limitare i conflitti. Il modello
democratico implica, quindi, la messa
in discussione del governo specialisti-
co del sistema. II livello regionale ¢
garante delle procedure che conduco-
no a delle decisioni costruttive ¢ chia-
re, esso non impone il suo progetto o
punto di vista.

Lo studio della realta canadese e
delle logiche di regolazione suggeri-
sce che € poco probabile che la crea-
zione di una istanza regionale possa
basarsi su una sola delle logiche de-
scritte. L’analisi proposta ha eviden-
ziato che la regionalizzazione costitui-
sce un fenomeno ibrido che si alimen-
ta di diverse logiche teoriche e prati-
che. In questo senso, un livello regio-
nale deve in ogni situazione, per legit-
timare la sua presenza, posizionarsi
come un livello che esprime delle di-
rettive a tutela della rete socio sanita-
ria; il che corrisponde ad un modello
di delega. Esso deve altresi far fronte
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al pubblico giudizio allorché prende
delle decisioni controverse e affidarsi
eventualmente ad una partecipazione
della popolazione; il che risponde ad
un modello democratico. Infine, il li-
velloregionale deve far fronte, inoltre,
ad un mosaico di interessi e di forze a
livello locale che lo obbligano a nego-
ziare: il che risponde ad un modello
interattivo. La regolazione regionale
sembra dunque essere volta ad un cer-
to pragmatismo che porta a creare un
equilibrio tra gli estremi della delega,
Pinterazione e della democrazia.

5. Conclusione

Le politiche di regionalizzazione in
Canada, per lo piu realizzate nel corso
degli anni 90, sono ancora recenti e
risulta prematuro giungere a delle
conclusioni complessive. Nel Québec,
la prima provincia ad avere regiona-
lizzato la gestione del suo sistema sa-
nitario, qualche indicazione pili com-
pleta a riguardo pud essere proposta.
Prima di tutto, il numero delle riforme
e di aggiustamenti che nel corso degli
ultimi venti anni sono stati realizzati
relativamente alle responsabilita ed i
poteri dei Consigli regionali e succes-
sivamente a quelli dei loro successori,
1 Régie Régionale, ci spinge a ipotiz-
zare che il livello regionale si trova
sempre in una situazione relativamen-
te instabile, alle prese con diverse lo-
giche d’azione, che esso deve utilizza-
re al fine di raggiungere degli obiettivi
non sempre convergenti. Tale instabi-
lita intrinseca dei sistemi regionali
comporta un elevata sensibilita alle
pratiche individuali e locali. In questo
modo, si pud osservare che nel caso
del Québec, nonostante una istituzio-
nalizzazione esplicita delle strutture, il
loro funzionamento sia estremamente
sensibile ai cambiamenti nella pratica
dei singoli individui che coprono i po-
sti chiave del sistema (Ministri della
sanita, Direttori generali a livello re-
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gionale, ecc.). Allo stesso modo, I’e-
quilibrio dei poteri tra il locale ed il re-
gionale in ogni regione influenza am-
piamente le pratiche della regolazio-
ne.

E probabilmente per sfuggire alle
tensione ed ai contenziosi che alcune
province hanno optato per I’abolizio-
ne di numerosi consigli di amministra-
zione nelle aziende ospedaliere. Come
¢ gia detto, estremizzare questa logica
significa non piu procedere verso una
regionalizzazione, bensi una fusione.
A questo punto, tuttavia, diviene inte-
ressante per il futuro della ricerca 1’ os-
servazione di questi sistemi. In effetti,
su un piano teorico la regionalizzazio-
ne ¢ considerata in grado di raggiun-
gere simultaneamente 1 vantaggi della
decentralizzazione e della centralizza-
zione attribuendo ad una struttura re-
gionale delle responsabilita specifiche
limitate al territorio di competenza. E
questo che porta ad affermare che la
regionalizzazione ¢ uno strumento fi-
nalizzato a soddisfare il principio di
sussidiarieta. Il fatto di affidare ad un
livello regionale la competenza ge-
stionale delle strutture sanitarie porta
ad affermare che le regioni si trovano
in una migliore posizione rispetto ad
altri enti locali per far fronte a questo
impegno, cosa che a noi pare non cosi
evidente.

Ancora, si tratta di un problema di
equilibrio. Un sistema che moltiplica i
livelli di potere diventa inevitabilmen-
te pit instabile, con il rischio di trovar-
si immobilizzato per la presenza di
lotte intestine. D’altra parte, un siste-
ma che centralizza le sue responsabi-
lita lontano dal livello operativo ri-
schia di avere senza dubbio un forte
potere decisionale, senza perd prende-
re in debita considerazione le proble-
matiche locali e le soluzioni piu ap-
propriate. Tra questi due estremi, esi-
stono un’infinita di modalita struttura-
li per attuare una regionalizzazione.
Tuttavia, € necessario essere consape-
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voli che una politica di fusioni e cen-
tralizzatrice ¢ difficilmente reversibi-
le. Quest’ultimo aspetto permette,
inoltre, di interrogarci sul futuro delle
politiche di regionalizzazione. Come
premesso nell’introduzione, la regio-
nalizzazione ¢ vista come un mezzo
attraverso cul permettere al sistema di
sanitd pubblica di far fronte alle pres-
sioni esterne. Per esempio, in Canada
¢ chiaro che la regionalizzazione € sta-
ta associata a delle riduzioni sostan-
ziali nelle risorse disponibili. Questo
ha portato alcuni ad affermare che il li-
vello regionale ¢ stato creato al fine di
prendere delle decisioni critiche e dif-
ficili per le quali il governo centrale
non vuole assumersi la responsabilita
soggettiva. Fermo restando che, nel
caso del Canada, le pressioni finanzia-
rie sono presenti, resta a vedere se i
governi centrali cercheranno di ricen-
tralizzare il controllo del sistema di sa-
nita pubblica che consuma una parte
consistente delle loro risorse. Diven-
terad, quindi, interessante verificare
come i livelli regionali saranno valuta-
ti'e considerati dai prossimi governi.

In conclusione, I'analisi delle logi-
che che sottostanno alle politiche di
regionalizzazione, piuttosto che delle
strutture create dalle province canade-
si, ¢ in grado di evidenziare certune
conclusioni sulle tensioni intrinseche
che caratterizzano gli organismi regio-
nali di gestione. In questo senso, ’e-
sempio delle riforme canadesi coniu-
gata ai modelli logici di funzionamen-
to da noi descritti, sembra offrire una
griglia di analisi per riflettere sui dif-
ferenti equilibri futuri finalizzati alla
realizzazione di politiche di regiona-
lizzazione fruttuose.

(1) Questa sezione riassume un modello gia
utilizzato altrove in una forma pill completa e
sviluppata. Si veda Denis ez al. (1997).

(2) In Canada la sanita ¢ considerata una
competenza provinciale. Si trovano, quindi,
dieci sistemi di sanita e dieci ministeri della sa-
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nita distinti gli uni dagli altri, ma tutti seguono
i principi generali di gratuitd, universalita,
equita, trasferibilita ecc., enunciati a livello fe-
derale.

(3) Le organizzazioni regionali e locali
sono denominati con nomi e abbreviazioni dif-
ferenti a seconda della provincia (RHA per Re-
gional Health Agency in Alberta, RHB per Re-
gional Health Board nella Nouva Scozia, ecc.)
al fine di semplificazione verra da noi utilizz-
zato un temine generico come «Livello regio-
nale» e «Livello locale o comunitario».
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SommarIO: 1. Introduzione: sistemi informativi e cambiamento organizzativo - 2. Opportunita del Mercato tecnologico - 3. Strategie
di riferimento nell’introduzione di un Sistema informativo automatizzato aziendale - 4. Alternative gestionali nell’introduzione di
nuove piattaforme tecnologiche.

An integrated information system can represent an element of significant change in the health care services. The authors starting from
the analysis of the technological market describe some possible strategies and new approaches in implementing and developing the
new Health Information Systems. Particular attention is dedicated to the recommendations of Gartner Group that underline necessity
to adopt radical choices of business context. Consequently the authors specify that the success of projects for introducing the new
integrated information system into the health care organisations can success only through the use of a well structured methodology
that can balance activity of change leadership and formation of the human resources, activity of process re-engineering and rapid

introduction of information technology

1. Introduzione: sistemi informativi
e cambiamento organizzativo

Le Aziende sanitarie dei paesi eco-
nomicamente pitl sviluppati si stanno
orientando verso modelli assistenziali
che appaiono caratterizzati, pur con
alcune differenze dovute alle diverse
politiche governative, da alcune varia-
bili comuni:

— miglioramento della qualita del-
I’assistenza anche ricorrendo a model-
li di cura alternativi all’ospedalizza-
zione come le cure domiciliari e diver-
se forme di follow-up;

— espansione della
«network sanitario»;

— crescente attenzione al migliora-
mento della «customer satisfaction»
come fattore distintivo della propria
offerta ed elemento chiave nei proces-
si di revisione organizzativa e infor-
mativa;

— necessita di contenere la crescita
complessiva dei costi di assistenza ri-
spetto al PIL, in contesti caratterizzati

logica di
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da incrementi nelle richieste di presta-
zioni sempre piu «personalizzate» ed
efficaci, ma sempre piu costose;

— il ricorso a modelli nazionali o
regionali che tendono a sviluppare una
maggiore competivita tra le Aziende
sanitarie (pubbliche e private) con la
conseguente necessita di aumentare le
proprie entrate a fronte di un sistema
sempre pill concorrenziale e costoso;

— attivazione di adeguati sistemi di
pianificazione strategica ¢ globale
della sanita (unica alternativa per la ri-
duzione dei costi) e di misurazione, in
tempo reale, dei risultati aziendali e
deirelativi programmi di management
(programmazione e controllo di ge-
stione).

La necessita di governare questa
evoluzione in modo efficace richiede
che le Direzioni generali delle Azien-
de possano disporre di informazioni
sempre pill accurate e tempestive sen-
za le quali la «navigazione» nella
complessita aziendale non potrebbe
essere fatta che a vista.

Parallelamente con 1’evoluzione
dell’attuale societa «information in-
tensive» crescono le pressioni infor-
mative da parte dei potenziali fruitori
di servizi socio-sanitari sulle strutture
erogatrici per conoscere le possibilita
offerte e le alternative disponibili e, in
generale, di poter disporre di un piu
elevato ¢ nel contempo facile accesso
a rilevanti informazioni di carattere
sanitario.

Le spinte per poter accedere ad un
numero di informazioni sempre piu
ampio e di elevata qualita si generano
anche all’interno delle organizzazioni
sanitarie dove 1 professionisti della sa-
nita richiedono di poter gestire in
modo strutturato i dati del cittadino
(paziente) relativamente sia al suo at-
tuale percorso clinico sia a quelli pre-
gressi integrando dati testuali, imma-
gini, ipertesti (ricomposizione multi-
mediale della storia clinica del cittadi-
no).

Uno studio internazionale di
Deloitte Consulting (AA.VV, 199§,
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b), rivolto a centinaia di top-manager
di strutture sanitarie e assistenziali dei
paesi occidentali ha evidenziato che
sta rapidamente crescendo, come gia
avvenuto in altre aree di mercato, la
consapevolezza che 1'«Information
Technology» (di seguito 1.T.) rappre-
senta il catalizzatore pin efficace per
dare risposte alle istanze di quel cam-
biamento che non ¢ piu eludibile nelle
Aziende sanitarie.

Le Direzioni generali delle Aziende
sanitarie si trovano quindi di fronte ad
una nuova sfida, quella di raggiungere
significativi risultati aziendali attra-
verso le opportunita offerte dal merca-
todell’LT. accelerando lo sviluppo dei
propri sistemi informativi. Questa sfi-
da cruciale richiede che la Direzione
aziendale non deleghi ad altri il ruolo
di definizione e di indirizzamento de-
gli investimenti in I.T. ma che li gesti-
sca direttamente, con un proprio staff,
e con una visione globale: la casistica
dimostra che una delega, spesso sinto-
mo di un disinteresse sulle I.T. da par-
te della Direzione, ha conseguenze
fortemente negative sul piano dello
sviluppo delle I.T., in quanto, a fronte
di investimenti anche ingenti, i risulta-
ti effettivamente riscontrati sul campo
sono stati fortemente disallineati con
quelli inizialmente attesi.

In tale contesto ¢ indubbio che le
Aziende sanitarie italiane (cosi come
quasi tutta la Pubblica amministrazio-
ne) presentino un consistente ritardo
rispetto ad altri settori in cui I'uso del-
I’L'T. & storicamente pil intenso, come
quello bancario, manifatturiero o dei
trasporti aerei, pur in presenza di volu-
mi di investimento non trascurabili
cosi come evidenziato in tavola 1.

E possibile, in tale contesto, analiz-
zare lo stato dei sistemi informativi
delle Aziende sanitarie (cosi come per
qualsiasi altra azienda) prendendo in
esame quattro principali elementi: la
pianificazione degli investimenti in
LT, Ie funzionalita degli applicativi,
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la tecnologia, la qualita delle informa-
zioni generate.

a) Nelle Aziende sanitarie italiane &
storicamente esistito un deficit di pia-
nificazione dell’L.T. che € stata vissuta
come strumento per il supporto di esi-
genze «operalive» ma non come va-
riabile aziendale strategica. Mancanza
di cultura dell’informazione e man-
canza di un approccio globale hanno
determinato una proliferazione «a nic-
chia» di realizzazioni in totale assenza
di standard realizzativi rendendo, ora,
assai difficile un percorso di integra-
zione culturale, funzionale e tecnolo-
gico.

b) Le applicazioni sw sono frequen-
temente datate, poco strutturate, spes-
so «rammendate e rattoppate» per ri-
spondere a esigenze contingenti, poco
documentate e in qualche caso non
adeguatamente o0 non piti mantenute
dai fornitori con conseguenti alti costi
di manutenzione e elevati rischi di
malfunzionamento a fronte di una
qualsivoglia variazione.

¢) La tecnologia ¢ spesso obsoleta o
laddove non lo ¢, ¢ stata aggiornata
senza una chiara visione architettura-
le, facendo proliferare una varieta di
nuovi prodotti spesso sulla pressione
dei diversi fornitori; questo induce
una complessita gestionale elevata do-

Tavola 1 - Assinform/Gartner Group
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vuta alla molteplicita delle piattafor-
me tecnologiche in uso.

d) Le informazioni gestite da questi
sistemi sono spesso duplicate ¢ non
consistenti fra loro, non accessibili da
parte di tutti gli utenti degli stessi si-
stemi, disponibili con forte ritardo ri-
spetto alle esigenze. Ne risulta che i
processi operativi sono frammentati
in fasi, alcune automatizzate ed altre
no, con conseguente ripresa e reintro-
duzione di dati e che 1 processi gestio-
nali e direzionali soffrono di una cro-
nica insufficienza di dati e informa-
zioni.

2. Opportunita del mercato tecnolo-
gico

A fronte di questo scenario, spesso
a toni grigi, lo sviluppo sempre piti ra-
pido delle tecnologie del mondo del-
I’ Information Technology offre una
serie di opportunita che permettono di
affrontare e risolvere le sfide di mi-
glioramento delle performance azien-
dali sopra richiamate. La tavola 2
schematizza queste sfide e le possibili
risposte del mondo I.T.

A questo punto appare non piu rin-
viabile un’analisi dei principali trend
del mercato dell’LT. al fine di poter di-
sporre di elementi che possono guida-

1997 1998 Var %
Industria 6630 7010 5.7
Banche 5150 5750 117
Distrib.ne 3110 3320 6.8
Servizi 2690 2910 8.2
PAC 2220 2350 5.9
PAL 1270 1360 7.1
Tlc 1210 1420 17 .4
Assicur.ni 1197 1310 9.4
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Tavola 2 - Sfide e opportunita di cambiamento attraverso I’introduzione di I.T.

SFIDE

OPPORTUNITA LT.

Servizio al cliente

Miglioramento processo assistenziale

Contenimento costi

Cooperazione tra operatori della Sanita

- Architettura WEB/Internet
- Call Center
- Carte microprocessore

- Sistemi informativi focalizzati al
“cliente” (Computer Based Record,
Elettronic Health Record)

- Sistemi esperti

- Datawarehouse

- Architettura WEB/Internet

- Sistemi Enterprise Resource Planning
(ERP)

- EDI/ e-procurement

- Sistemi riconoscimento vocale

- Reti telematiche

- Sistemi aperti

- Standard operativi

- Architetture e standard integrazione

re o supportare un percorso decisiona-
le.

La prima domanda che a nostro pa-
rere ci si deve porre ¢ se il mercato
della sanita rappresenti non solo un
mercato competitivo e appetibile dal
mondo dei vendor ma anche se le
Aziende sanitarie siano soggette alle
stesse pressioni che hanno gia deter-
minato, negli altri settori industriali,
significativi cambiamenti.

In tavola 3 viene evidenziato come
il mercato delle applicazioni in sanita
rappresenti per il mondo vendor uno
dei primi sette mercati mondiali

All’interno di tale sviluppo la tavo-
la 4 evidenzia il trend di crescita del
mercato delle soluzioni applicative
(Packeges) nel periodo 1997-2002 ar-
ticolandolo per i settori in cui verran-
no realizzati i maggiori investimenti.
In tale contesto appare rilevante sotto-
lineare come il mercato vendor sia
fortemente orientato e focalizzato su
due aree: il mondo UNIX e il mondo
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WINDOWS 32 bit (Window 98,
WindowsNT/Windows 2000).
Sempre a livello di mercato tecno-
logico appare possibile affermare con
certezza il consolidamento di tre nic-
chie di espansione tecnologica: il
mondo Web, 1 datawarehouse, gli
Enterprise Resource Planning (ERP).
Appare superfluo soffermarsi sul-
I’espansione del mondo e delle tecno-

Management ed Economia Sanitaria

logie Web che ¢ sotto gli occhi di tutti e
che certamente influenzera significa-
tivamente ’offerta di prodotti Web
oriented anche in sanitd. Interessante
invece ¢ riportare alcuni frend sui pro-
dotti Datawarehouse e Erp (tavole 5 e
6 rispettivamente).

Come si pu0 notare dalla tavola 5 lo
sviluppo in Italia delle applicazioni
tipo «DataWarehouse» (DWH) ¢ stato
estremamente rapido portando ad una
triplicazione, nel giro di cinque anni,
delle installazioni di tali sistemi. Tale
trend di crescita & atteso, anche se con
tassi pit blandi, nel settore della sanita
per le motivazioni che verranno di se-
guito illustrate.

Analoghe considerazioni possono
essere fatte anche per le applicazioni
di tipo ERP (Enterprise Resource
Planning) che hanno rappresentato si-
curamente uno dei pil potenti facilita-
tori del cambiamento aziendale in
quest’ultimo decennio.

3. Strategie di riferimento nell’in-
troduzione di un sistema infor-
mativo automatizzato aziendale

Possiamo quindi riassumere sche-
matizzando quello che ¢ stato e sara il
percorso evolutivo delle tecnologie e
delle architetture applicative dei siste-
mi informativi a partire dagli anni *80.
Tale evoluzione, sintetizzata in tavola

Tavola 3 - Worldwide vertical-industry application revenues by market, 1996 and 1997 ($M)

1996 1997 1996-1997
' Growth (%)

Engineering ’ 5,394.9 6,143.6 11.9
Manufacturing i 4,075.2 4,839.6 18.8
Retail/wholesale (Included in “Other””) 1,018.1 NA
Banking/finance 2,527.4 2,593.7 14.9
Insurance 1,046.2 1,188.7 13.6
Health care 2,055.1 2,489.1 211
Other vertical- 7,581.2 7,381.3 NM
industry applications
Total i 22,409.9 25,654.1 c 145
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Tavola 4 - Worldwide healthcare application

1997 1998 1999 2000 2001 2002
Mainframe 327.2 441.3 445.6 439.6 3729 276.1
0S5/400 143.5 161.8 171.4 159.9 186.5 165.7
Opern VMS 283.7 204.2 308.5 319.7 3729 276.1
Unix 1,079.9 1,353.4 1,645.1 2,038.3| 2,065.1| 273857
0S/2 7.4 5.9 5.1 5.2 4.7 0.5
Novell NetWare 392 203 18.5 26.4 229 329
Other host/server 334.1 323.6 308.5 279.8 279.7 276.1
16-bit Windows and DOS 143.9 147.1 137.1 119.9 93.2 55.2
Mac OS 0.0 0.3 03 0.4 0.4 03
32-bit Windows 116.2 176.5 3427 519.6| 1,142.1 1,883.1
Cross-platform 0.0 59 343 79.9 116.5 165.7
Other single-user 13.9 11.8 10.3 8.0 4.7 5.0
| Total 2,489.1 | 29422 | 34273 | 3,996.6 | 4,661.6 | 5552.4

Tavola 5 - Gartner Group

Trend prodotti di datawarehouse in Italia (mld di lire)
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7, viene analizzata attraverso alcune
variabili di cui riteniamo particolar-
mente critiche e degne di nota, in
quanto hanno prodotto e produrranno
significativi impatti sia sui sistemi
informativi sia sull’organizzazione
aziendale, le ultime quattro variabili
che tendono a evidenziare la presenza
di caratteristiche di ampio decentra-
mento dei sistemi informativi, mag-
gior elasticita delle architetture tecno-
logiche, capillare diffusione dei siste-

130

mi informativi con un ruolo degli uti-
lizzatori sempre pil marcato, neces-
sita di sistemi di sicurezza sempre piul
sofisticati proprio in ragione della
maggior penetrazione e diffusione dei
sistemi informativi.

Per cio che riguarda le architetture
applicative Gartner Group ¢ Computer
Based Patient Record Institute eviden-
ziano che alcune pressioni del mercato
dei vendor saranno replicate nel mondo
sanitario il quale, secondo questi istitu-

Sanita e impresa

ti, «€ caratterizzato da una proliferazio-
ne di singole soluzioni dipartimentali a
tal punto che anche negli ospedali pit
piccoli, dove il sistema informativo
ospedaliero potrebbe essere fornito da
un unico vendor, esistono i pit dispara-
ti sistemi informatici che supportano
diverse strutture organizzative» (M.
Duncan, D. Garets, 1999). In particola-
re ci si aspetta che progressivamente
I"architettura dei sistemi informativi
delle Aziende sanitarie evolva verso il
modello CPR che viene sintetizzato
nella tavola 8.

Sempre gli stessi istituti di ricerca
«raccomandano» di seguire alcune li-
nee operative gia utilizzate vantaggio-
samente in altri contesti (M. Duncan,
D. Garets, 1999).

1) Rimpiazzare i molteplici e dispa-
rati sistemi con un unico e nuovo siste-
ma informativo aziendale.

2) Laddove non sia possibile la so-
stituzione dei sistemi realizzare, pil
realisticamente, una suite di applica-
zioni costruite su un modello Service-
Oriented Architecture (SOA) in quan-
to I'utilizzo di un middleware favori-
sce I'integrazione e I'interfaccia con
sistemi eterogenei.

3) Creare un database ¢ popolarlo
con 1 dati provenienti dai piu dispara-
ti sistemi effettuando I'integrazione
fuori dai sistemi esistenti (tecniche
datawarehousing).

4) Integrare il front-end con I'uso di
graphic user interface.

5) Considerare che entro il 2007
I’80% delle Aziende sanitarie integre-
ranno il proprio sistema con applicati-
vi accessibili via internet.

Come vedremo nell’ultima parte
dell’articolo le Aziende sanitarie si
trovano ad affrontare sostanzialmente
due possibili scelte che sono indicate
nei primi due punti delle raccomanda-
zioni di Gartner Group:

— sostituire 1 molteplici e disparati
sistemi con un unico Sistema informa-
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Tavola 6 - Metagroup

Trend di sviluppo per il mondo Erp (bil $)

o = N W A o N

1998

2000

2003 ‘

Tavola7

1980 1990
Focus sulle Focus sulla
Transaziohi capacita Analisi

Attuale Trend

Focus sul Supporto
Decisionale

Centralizzato

Distribuito

Decentrato
Networking

Comunicazioni
Punto a Punto

Da Punto-Punto
a Multipunto

Interconnessioni
Lan/Wan

Controllato dai
Sist.Informat.

Responsabilita
Utenti limitata

Responsabilita e
controllo Utenti

Realizzazione di
Middleware/Erp

Tramite Primi livelli di
Interfacce Integrazione
Immediato Difficile

Estremamente
Complesso

Alta Disponibilitd
Alte Prestazioni

Alta Disponibilitd
& Flessibilita

Rivisto da Deloitte Consulting

Alta Disponibilita,
Flessibilita, Autonomia
utilizzatori
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tivo aziendale (secondo il modello
CPR);

— mantenere gli attuali sistemi co-
struendo un middleware di integrazio-
ne.

Relativamente a questo secondo
punto riteniamo opportuno approfon-
dire il significato e i contenuti dell’in-
tegrazione. Nel corso dell’evoluzione
tecnologica alla parola integrazione &
stato conferito un significato diverso.
Da una prima fase caratterizzata dalla
presenza di «isole» e mondi totalmen-
te differenti, si ¢ passati ad una fase di
realizzazione di interfacce di integra-
zione tra sistemi applicativi. In seguito
alla introduzione dei database relazio-
nali si & iniziato un percorso di revisio-
ne delle architetture informatiche fa-
vorendo I’utilizzo di alcune tabelle co-
muni di dati (in tavola 9 tale evoluzio-
ne viene rappresentata dai cilindri gri-
gi). L’evoluzione di tale logica ha pro-
dotto un ulteriore sforzo di standardiz-
zazione sfociato in una fase, la terza,
di produzione degli standard Health
Level 7, CEN-TC251, SOA che preve-
dono un unico database aziendale,
uno strato intermedio di servizi e uno
strato di funzioni applicative. L'ulte-
riore fase evolutiva ¢ caratterizzata dai
sistemi ERP nei quali I’integrazione
dei dati & nativa in ragione alla logica
interna di realizzazione del sistema
fortemente basato sulla conoscenza
dei processi organizzativi e delle
informazioni necessarie per ciascun
processo (Commissione informatica
medica, 1994).

La conoscenza dell’esatto posizio-
namento del sistema informativo
aziendale consente, come vedremo, di
scegliere tra diverse alternative nell’u-
tilizzo dell’L.T. come fattore di cam-
biamento aziendale.

Appare peraltro importante sottoli-
neare, inoltre, che pochissimi vendor a
livello italiano ed europeo hanno adot-
tato una architettura di integrazione
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Tavola 8 - Health Information System

SISTEMI
INFORMATIVI
COQPERAZIONE

SISTEMA INFORMTIVO
DI CONTESTO

GESTIONE ATTO CURA

LABORATORI

PRONTO SOCCORSO e
ACCETTAZIONE (ADT

FARMACIA

RICOSTRUZIO
DATI PAZIENAE

COMPUTER
PATIENT
RECORD

BIOMEDICQ

ENTERPRISE
RESOURCE
PLANNING

DATA WAREHOUS
DECISION SUPPORT SYSTEM

SISTEMA
INFORMATIVO
DECISIONALE

Adattato da Computer Patient Record Environment

Tavola 9 - Evoluzione delle architetture e standard di integrazione

1° Fase
Ambiente rigido, composto da

diverse procedure autonome,
essenzialmente mirate a

aspetti specifici
2° Fase i
primo livello di integrazione
realizzato tramite passaggio di dati
tra diversi applicativi. In alcuni casi @

condivisione di tabelle di db (ad es.

Anagrafica pazienti)

3° Fase

integrazione realizzata mediante
middleware e adozione di standard.
Unico Db aziendale

4° Fase

integrazione nativa mediante
costruzione db e funzioni applicative
sui processi organizzativi (ERP)

Funzioni Aziendali
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che riprende il modello HLL7/SOA o
CEN/TC251.

Sempre in materia di integrazione
appare necessario porre attenzione a
due fenomeni emergenti che potranno
caratterizzare 1 sistemi informativi sa-
nitari dei prossimi anni:

1) Vintegrazione tra il mondo
aziendale e il mondo internet;
2) I'uso delle carte sanitarie.

Per quanto concerne il primo punto
appare opportuna una buona cono-
scenza di quanto sta avvenendo a li-
vello internazionale relativamente alla
produzione di standard. In tale con-
testo pare opportuno segnalare che
Gartner Group evidenzia come lo
standard DNA2000 di Microsoft puo
costituire un superamento di alcune li-
mitazioni dei precedenti standard
DCOM e CORBA (J. Klein, Y. Natis,
2000; AA.VV,, 1999 a; AA.VV,, 1999
b). In tavola 10 viene proposta una sin-
tesi dell’evoluzione tecnologica degli
standard.

Per quanto concerne 'utilizzo di
carte sanitarie un recente studio, CER-
GAS BOCCONI (1999), sulle espe-
rienze francesi, tedesche e spagnole
(V. Mele, 1999), tende ad evidenziare
alcuni problemi di pianificazione e
realizzazione di tali progetti in relazio-
ne alla molteplicita degli attori coin-
volti negli stessi, che ovviamente ri-
sultano essere orientati a risultati mol-
to eterogenei (le organizzazioni sani-
taric a uno snellimento burocratico-
amministrativo; i clinici a una ricom-
posizione delle informazioni cliniche
dei propri assistiti), con un conseguen-
te aumento della complessita organiz-
zativa e tecnologica.

Peraltro la maggior parte di tali spe-
rimentazioni tende ad archiviare sulla
carta informazioni non sensibili in
quanto la registrazione di informazio-
ni sensibili richiederebbe un’ulteriore
sofisticazione dei sistemi tecnologici
in uso. Su quest’ultimo aspetto ritenia-
mo opportuno segnalare che il D.L.vo

N. 33-Sez. 5
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Tavola 10 - Standard informatici in sanita

17 generazione 2" generazione 3" generazione
standard standard standard
Standard CEN-TC 251 HL7 vers 3
integrazione Network HL7/50A IsO-TC 215
sanitari EDIFACT/X12
DI COM
DCOM WEB BASED
Standard techologici | Teee CORBA XML
Andover Working Group | HTTP
(Activex in sanitd) DNA 2000
1980 — 1989 {1990 —P 1998 1999 —»

Medical Record Institute 98

282/99 consente ai cittadini di OP-
PORSI alla registrazione in formato
elettronico, su carta magnetica/micro-
processore, dei propri dati sanitari in-
ficiando I’eventuale utilita dei proget-
ti in via di realizzazione.

La conclusione dell’analisi di que-
sti trend tecnologici per la sanita indu-
ce a evidenziare alcune interessanti
tendenze.

La prima riguarda il crescente pro-
cesso di omogeneizzazione che sta ca-
ratterizzando i settori sanitari nei paesi
europei e mondiali.

Infatti sebbene i mercati sembrino
presentare significative differenze &
possibile prevedere una graduale con-
vergenza verso un unico modello di
struttura e di articolazione dei sistemi
informativi utilizzati. Questo processo
risulta pit evidente nei processi clinici
laddove sono stati e sono in via di defi-
nizione standard globali a livello in-
ternazionale (vedi HL7 ver3).

Una seconda tendenza riguarda
I’ offerta di applicazioni con riferimen-
to agli investimenti necessari per svi-
luppare componenti applicative solide
e nello stesso tempo flessibili da ven-
dere in mercati caratterizzati da profit-
ti fortemente depressi. Questa situa-
zione determinera una progressiva
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concentrazione del mercato dell’ offer-
ta che sara dominato da pochi vendito-
ri, gli unici che potranno farsi carico di
rilevanti costi di ricerca e sviluppo in
un’ottica di globalizzazione delle so-
luzioni applicative.

Tale processo sara favorito da un
parallelo consolidarsi di standard glo-
bali per I'LLT. in sanita come quelli gia
in uso in altre offerte di mercato.

Un terzo elemento ¢ rappresentato
dal progressivo interesse di grandi
vendor di sistemi ERP integrati nel
verticalizzare le loro soluzioni anche
nel settore sanita. Si rendono cosi di-
sponibili anche per le A.S. quei siste-
mi che, se ben introdotti, comportano
vantaggi significativi in termini di ten-
sione dei processi organizzativi e di ri-
soluzione dei costi.

Tutti gli elementi sopraesposti
(crescenti  pressioni informative
esterna-interna, necessitd di fornire
concrete risposte alle sempre piu
stringenti esigenze di business, stato
dell’arte  mediamente insufficiente
dei S.I. aziendali, rapida evoluzione
del mercato dell’.T.) con tutte le op-
portunita che ne derivano richiedono
una riflessione strategica da parte
delle Direzioni aziendali sulle scelte
da effettuare per un radicale cambia-
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mento del Sistema informativo della
propria azienda.

Tali sistemi informativi devono es-
sere:

— orientati al cittadino-cliente e al
servizio da lui atteso;
focalizzati sui valori distintivi
dell’Azienda ovvero permettere di
esaltarne le competenze distintive;

- progettati in modo unitario per
P’ Azienda nel suo complesso, focaliz-
zati sui processi operativi e gestionali
in modo integrato favorendo il miglio-
ramento continuo delle attivita;

— costruiti su un’architettura tec-
nologica «aperta» e con utilizzo di
standard di mercato e che consenta
I’accesso distribuito delle informazio-
ni;

— realizzati con I’ampio coinvolgi-
mento agli operatori interni sostenuti
da adeguati programmi di «formazio-
ne» e «training».

4. Alternative gestionali nell’intro-
duzione di nuove piattaforme tec-
nologiche: valutazione criticita e
risultati

La scelta di un deciso intervento sui
sistemi informativi deve essere effet-
tuata valutando, come suggerito da
Garmer Group, sia 1 sistemi esistenti,
siaitrend del mercato tecnologici (che
abbiamo entrambi visto) sia i costi e i
rischi di tale operazione.

Esistono in proposito diverse alter-
native d’azione. Alcune ricerche evi-
denziano principalmente cinque tipo-
logie di azione relativamente ai costi e
a rischi previsti (AA.VV,, 1998 a; M.
Duncan, D. Garets, 1999). Le alterna-
tive vengono evidenziate in tavola 11.

In tavola 12 le diverse alternative e
strategie d’azione vengono valutate
anche in relazione ai risultati aziendali
attesi.

L’ analisi delle alternative evidenzia
che, in relazione ai risultati aziendali
attesi e ai costi-rischi previsti in un
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Tavola 11 - Alternative nelle scelte di implementazione

Sostituzione

A
ALTT SOSTITUZIONE Scelta principe, necessario disegno delle funzionalita,
revisione processi organizzativi e informativi
MIGRAZIONE Muovere il sistema verso nuove piattaforme
addottando middleware e standard di integrazione
Aggiungere funzionalita di datawarehousin
RISCHI 99'ng o
SUPPORTO utilizzando i dati dei sistemi gestionali, addottando
DECISIONALE middleware e standard di integrazione
COSTIL
INTERFACCE Restyling dei sistemi in uso attraverso interfacce
GRAFICHE grafiche
STATUS QUO Mantenere le cose come stanno.Logica molto
BASSI . .
v diffusa nelle aziende
Tavola 12 - Alternative nelle scelte di implementazione di L.T.
A
alti
ecisionale
Migrazione
COSTI
Interfacce
Grafiche
O Status Quo
bassi
»
bassi RISCHI alti
Risultati Aziendali
bassi
alti

piano di revisione dei processi orga-
nizzativi e informativi, alle aziende
sanitarie rimangono due percorsi:

a) qualora 1 sistemi informativi
esistenti siano inadeguati, in termini
di tecnologia (standard apertura) e di
funzionalitd, appare opportuno intro-

134

durre un unico e nuovo sistema infor-
mativo (ERP) seguendo il modello
Gartner Group/CRP Institute;

b) qualora il livello dei si-
stemi informativi esistenti sia con-
siderato accettabile, prevedere un
middleware di integrazione (CEN-TC

Sanita e impresa

251/HL.7/SOA) e realizzare un

datawarehouse.
Ovviamente entrambe le soluzioni
«guidano» profondi cambiamenti

nelle logiche gestionali ed organizza-
tive, dovuti al significative impatto di
tali tecnologie sui processi decisiona-
li e sui meccanismi operativi. Va pe-
raltro precisato come tali modifica-
zioni possano essere realizzate a se-
conda del percorso selezionato: in ef-
fetti la realizzazione di tecniche di
datawarehousing (DWH), insite nella
seconda scelta che prevede I'utilizzo
dei sistemi informativi esistenti, con-
sente un processo di revisione dei
processi organizzativi graduale, con
il rischio perd di riprodurre nel
datawarehouse logiche e informazio-
ni che hanno determinato situazioni
di inefficienza; al contrario I’inseri-
mento di un nuovo sistema informati-
vo aziendale (modello ERP) traduce
la revisione dei processi organizzativi
e informativi come «condicio sine
qua non» appare impossibile la rea-
lizzazione del sistema stesso (tavola
13).

Tali percorsi, risultando strettamen-
te connessi alla tipologia di imple-
mentazione ¢ alla logica di funziona-
mento dei sistemi ERP e DWH, pre-
sentano quindi significative differenze
riguardanti:

1) la revisione processi organiz-
zativi/informativi:

a) ex post quando, utilizzan-
do 1 sistemi informativi esistenti,
viene creata un’architettura  di
datawarehouse: in tale contesto infatti
il sistema organizzativo verra rialli-
neato alle esigenze di efficienza/effi-
cacia basandosi sull’analisi dei dati e
delle simulazioni prodotte dal siste-
ma;

b) ex ante nel caso di imple-
mentazione di sistemi a forte integra-
zione (ERP): la revisione dei processi
organizzati ¢ antecedente alla realizza-
zione del progetto, richiedendo una ri-
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Tavola 13 - Gestione processi revisione organizzativa connessa all’introduzione delle nuove

soluzioni architetturali

EX POST

EX ANTE

Esistenti
¥

Sistemi

» Utilizzo S.I. esistenti

+ Creazione Datawarehosue

* Analisi dati/simulazioni

= Utilizzo analisi per revisione
organizzativa

* Analisi As Is/ To Be

+ Revisione processi organizz.vi
+ Revisione Sistemi Informativi
¢ Introduzione ERP

gorosa analisi dei sistemi esistenti (AS
IS), un conseguente ridisegno dei pro-
cessi organizzativi e informativi (TO
BE) e le scelte di configurazione del
nuovo sistema informativo aziendale;

2) I’area chiave del cambiamen-
to:

a) approccio prevalentemen-
te tecnologico nel caso dell’imple-
mentazione del datawarehouse e del
middleware di integrazione;

b) approccio prevalentemente
rivolto sulla revisione dei processi or-
ganizzativi aziendali nelle soluzioni
ERP.

In entrambi i casi, ma soprattutto in
quelli caratterizzati dall’introduzione
di sistemi integrati di nuova genera-
zione, € necessario adottare un ap-
proccio generalmente diverso da quel-
lo comunemente utilizzato in passato
e che considerava prevalentemente gli
aspetti tecnologici.

L’ormai decennale storia delle im-
plementazioni di sistemi integrati ha
rilevato che i progetti di successo sono
stati quelli che hanno integrato corret-
tamente altre dimensioni oltre a quella
tecnologica, in particolare, come evi-
denziato in tavola 14:
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— 1 processi aziendali interessati
dalle funzionalitid dei nuovi sistemi:
vanno infatti ricercate tutte le opportu-
nita per semplificare modalita operati-
ve tradizionalmente ancorate a vecchi
e stratificati schemi, anche prendendo
spunto da pratiche aziendali vincenti
(best practice) contenute nei nuovi
strumenti tecnologici;

— le «persone» dell’ Azienda che
saranno coinvolte direttamente, come
utenti o come partecipanti ai gruppi di
lavoro, o indirettamente dal cambia-
mento. Sard necessario quindi avviare
un programma di gestione del cambia-
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mento che prepari I’ Azienda ad accet-
tare I'introduzione di nuove tecnolo-
gie, nuovi processi organizzativi, nuo-
vo strutture organizzative. Tale pro-
gramma dovra essere affiancato da
specifici interventi di COMUNICA-
ZIONE e diFORMAZIONE (AA.VV.,
1998 a).

Da ultimo riteniamo opportuno evi-
denziare la necessita imprescindibile
di prevedere modifiche reali nella
«funzione SISTEMI INFORMATI-
VI» delle Aziende sanitarie che per i
motivi espressi fino ad ora non puo
che trovare adeguata collocazione or-
ganizzativa se non in staff alla Dire-
zione generale.

A tale struttura dovra essere deman-
data la gestione del progetto di revi-
sione del Sistema informativo azien-
dale che preveda, in modo strutturato
ed esaustivo, la possibilita di governa-
re tutte le dimensioni del progetto
stesso (tecnologiche, organizzative,
comunicazionali) sulle quali operano,
accanto agli operatori interni, diverse
societa fornitrici.

In sintesi possiamo concludere af-
fermando che la disponibilita di un’ef-
ficace Sistema informativo ¢ ormai
una scelta strategica per un’Azienda
sanitaria; nel contempo che esiste oggi
una significativa opportunita di co-
struire un Sistema informativo che de-
termini reale valore aggiunto per I’ A-
zienda e che, all’opposto, esiste un

Tavola 14 - Nuovo modello di approccio all’implementazione di sistemi informativi
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enorme rischio di non cogliere tale op-
portunita.
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NOVITA BIBLIOGRAFICHE

I lavori del sesto anno di attivita del Forum per la ricerca biomedica presentati nel volume sono
stati realizzati in collaborazione con il Censis mediante I’ attivazione di due Commissioni di lavoro
che si sono occupate rispettivamente delle caratteristiche e delle condizioni di applicazione delle
Linee guida diagnostico-terapeutiche nella medicina generale e dell’ evoluzione della spesa farma-
ceutica e delle politiche di regolamentazione del settore. Il testo si articola in tre parti: una prima
parte con i materiali dei lavori sulle linee guida; la seconda parte che riporta i risultati della Com-
missione che si é occupata dei consumi farmaceutici e di andamento del relativo settore; la terza
parte che raccoglie gli interventi alla Tavola rotonda sul tema «Pubblico e privato nella sanita: isti-
tuzioni e spesa» svoltasi nell’ambito della IV Convention nazionale sul farmaco.

INDICE: PREMESSA. FARMACI E SANITA AL 1998 - PARTE PRiMA. CARATTERISTICHE E CONDI-
ZIONI DELL’APPLICAZIONE DELLE LINEE GUIDA DIAGNOSTICO TERAPEU-
TICHE NELLA MEDICINA GENERALE: ANALISIE PROPOSTE - 1. CONSIDERAZIONI DI
SINTESI - 2. LINEE GUIDA E SISTEMA SANITARIO NEL REGNO UNITO, IN FRANCIA E NEI PAESI BASSI
- 3. L’ INDAGINE SULLE OPINIONI DEI MEDICI DI MEDICINA GENERALE IN TEMA DI LINEE GUIDA - 4.
LE PROPOSTE DEL FORUM PER LA RICERCA BIOMEDICA - PARTE SECONDA. L’ EVOLUZIONE
DELLA SPESA FARMACEUTICA IN ITALIA E LE POLITICHE DI REGOLAZIONE
DEL SETTORE - 1. L’ ANDAMENTO DEL SETTORE FARMACEUTICO - 2. L.’ ANALISI TERRITORIALE
- 3. IL QUADRO INTERNAZIONALE - 4. I RISULTATI DI UN’INDAGINE SUGLI UTENTI - PARTE TERZA.
TAVOLA ROTONDA - PUBBLICO E PRIVATO NELLA SANITA. ISTITUZIONI E SPESA.

Alla base di questo saggio sulla valutazione economica dei farmaci si trova il quesito circa
quale debba essere il prezzo di un farmaco innovativo o, meglio, quale costo sia disposto a pagare il
Sistema sanitario nazionale per un farmaco innovativo nell’interesse della collettivita. Tale do-
manda é rivolta non soltanto a coloro che ne devono decidere il valore secondo norme di fissazione
dei prezzi, ma anche a coloro che ne fanno uso nella loro professione (medici, ospedalieri, farma-
cisti, direttori sanitari, ecc.) avvicinando due mondi non pii visti come in contrapposizione, ma co-
municanti. Gli autori identificano chiaramente gli elementi che devono essere alla base di una ri-
cerca furmacologica, ovvero obiettivi, misurazione dei costi e risultati ottenuti.

INDICE: PREFAZIONE (MARIO BRUZZONE) - INTRODUZIONE - L’EUROPA E LA DELIBERA CIPE
109/97 - EVOLUZIONE DELLA NORMATIVA EUROPEA - PROCEDURA MULTI-STATO - PROCEDURA DI
CONCERTAZIONE - LIMITI DELLE DUE PROCEDURE - AUTORIZZAZIONE NAZIONALE - PROCEDURA
CENTRALIZZATA - MUTUO RICONOSCIMENTO - DETERMINAZIONE DEL PREZZO -PROCEDURA DI
CONTRATTAZIONE - [’ OUTCOME ED I COSTI - VALUTAZIONE ECONOMICA - RACCOLTA
DELLE INFORMAZIONI - APPENDICE - LA VALUTAZIONE ECONOMICA - TECNICHE DI VA-
LUTAZIONE ECONOMICA - ANALISI COST-MINIMIZATION - ANALISI COST-EFFECTIVENESS - ANALISI
COST-UTILITY - ANALISI COST BENEFIT - APPENDICE - CONCLUSIONT.
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Il volume propone i risultati e le riflessioni nati da una ricerca sul ruolo delle organizzazioni
non profit a sostegno dei nuovi sistemi pubblici di tutela della salute. Nella prima parte si esaminano
i progetti e gli schemi di riforma nei principali paesi europei, nell’ottica del ruolo assegnato al pri-
vato, e soprattutto alle onp, per la gestione dei servizi per la salute, con uno sguardo all’esperienza
statunitense. Nella seconda parte viene presentata una mappa dell’ attivita sinora svolto dalle onp nel
settore sanitario, con riferimento all’assistenza ospedaliera, poliambulatoriale e all’assistenza do-
miciliare, secondo dati ricavati da una apposita indagine empirica. Conclude una terza parte sulle
prospettive che auspica un modello di servizio sanitario in cui i settori pubblico e privato siano in
grado di realizzare una promozione reciproca, secondo logiche «societaries.

INDICE: INTRODUZIONE - PARTE PRIMA. RIFORMA DEI SISTEMI SANITARIE RUOLO DEL NON-
PROFIT: IL. QUADRO INTERNAZIONALE - CapritoLO I. LE DUE RIFORME DEL SERVIZIO
SANITARIO NAZIONALE INGLESE (Ivo CoLozz1) - CAPITOLO 1I. L' ORGANIZZAZIONE DELLA SANITA
NEGLI STATI UNITI D’ AMERICA: IL MANAGED CARE COME STRUMENTO PER CONTENERE E RAZIO-
NALIZZARE I COSTI DEL SISTEMA SANITARIO (R1ICCARDO PRANDINI) - CAPITOLO III. LA RIFORMA
DEI SISTEMI SANITARI EUROPEIL. QUALE RUOLO PER IL PRIVATO SOCIALE? (SANDRO STANZANI) -
CapiTOLO IV. IL RUOLO DELLE ORGANIZZAZIONI NON PROFIT NEI SISTEMI SANITARI RIFORMATI:
UN APPROFONDIMENTO SUL MODELLO OLANDESE (FABIO FERRUCCI) - PARTE SECONDA. UN’IN-
DAGINE QUANTITATIVA SUL RUOLO DEL PRIVATO SOCIALE NELLA SANITA
ITALIANA - CAPITOLO V. LE ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO (FaBIO FERRUCCT) - CAPITOLO
VI. LA COOPERAZIONE SOCIALE (SANDRO STANZANI) - CAPITOLO VII. IL QUADRO INTERNAZIO-
NALE (FaB10 FERRUCCT) - CAPITOLO VIII. LE STRUTTURE DELL’ ASSOCIAZIONE RELIGIOSA ISTI-
TUTI SOCIO-SANITARI - ARIS (R1CCARDO PRANDINT) - CAPITOLO IX. UNO SGUARDO DI SINTESI
(Ivo Corozzi) - PARTE TERZA. PROSPETTIVE PER IL FUTURO - CaPITOLO X. SISTEMI
SOCIO-SANITARI, TERZO SETTORE E WELFARE MIX: LOGICHE LIB/LAB VS LOGICHE «SOCIETARIE»
NELLE NUOVE POLITICHE SOCIALI (PIERPAOLO DONATT).

I testo esamina la costruzione ¢ ['implementazione di una politica nel Servizio sanitario nazio-
nale, circa l'introduzione in tale sistema della concorrenza per mezzo della riforma avviata nel 1992.
Lo studio inizia cercando di definire il termine concorrenza nel settore sanitario, per passare alla de-
scrizione dell impianto del modello di concorrenza contenuto nel D.L.vo 502/92 e della sua evolu-
zione negli anni seguenti. Si cerca quindi di determinare in che misura fosse realistico prevedere che
ci sarebbe stata concorrenza nel Ssn al momento di impianto della politica, le cui componenti chiave
erano 'uso delle tariffe per remunerare gli erogatori di servizi e il meccanismo di selezione di tali
erogatori. Si descrivono i due elementi sia a livello nazionale che di regione, identificando inoltre
possibili scenari per I'uso di meccanismi pro-concorrenziali in ognuna di esse. Concludono alcuni
suggerimenti generati da tale esperienza.

INDICE: INTRODUZIONE (GEORGE FRANCE) - CAPITOLO 1. LA CONCORRENZA IN SANITA: NOZIONI, CON-
CETTI, MODELLI ED ESPERIENZE (GEORGE FRANCE) -~ CAPITOLO 2. LA VIA TTALIANA ALLA CON-
CORRENZA AMMINISTRATA {GEORGE FRANCE) - CAPITOLO 3. LE PROSPETTIVE CONCORRENZIALI
NEL SSN: UNA PRIMA ANALISI (IRENE SILVESTRI) - CAPITOLO 4. RASSEGNA DEI PROVVEDIMENTI
NORMATIVI DI ATTUAZIONE DELLE TARIFFE OSPEDALIERE (CAROLINA ANNICHIARICO) - CAPITOLO
5. IL SISTEMA DELL’ACCREDITAMENTO NEI SERVIZI SANITARI REGIONALI (CAROLINA ANNICHIA-
RICO) - CAPITOLO 6. SCENARI DI CONCORRENZA AMMINISTRATA A LIVELLO REGIONALE (SIMONA
Mascia) - CaPITOLO 7. CONCORRENZA IN SANITA: L’OPINIONE DEI DIRETTORI GENERALI
{GEORGE FRANCE) - CONCLUSIONI (GEORGE FRANCE).
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Il libro nasce da un progetto di ricerca sui costi e le tariffe dell’attivita ambulatoriale dei Centri
di salute mentale, promosso nel 1997-1998 dalla Societa italiana di psichiatria. Obiettivo della ri-
cerca é stato da un lato quello di focalizzare una proposta di finanziamento complessiva del Diparti-
mento di salute mentale, che permettesse il superamento dell’attuale sistema, delle sue distorsioni e
dei suoi problemi, dall’altro di proporre nuovi strumenti e metodologie di management dell’azienda-
Dsm. Nella prima parte del volume si presenta il modello di finanziamento del Dsm che ¢ stato as-
sunto quale proposta ufficiale al Ministero della sanita da parte della Societa italiana di psichiatria.
La seconda parte si incentra sugli strumenti e le tecniche di gestione, con I’approfondimento con
un’impostazione innovativa di temi classici, quali sistemi di programmazione e controllo.

INDICE: PRESENTAZIONE (P.L. SCAPICCHIO, M. TRABUCCHI) - PREMESSA (N, DIRINDIN) - PREFAZIONE
(P. MOROSINI) - INTRODUZIONE (C. MUNizzA, G. DONNA, S. NIEDDU) - PARTE PRIMA: SISTEMI
DI FINANZIAMENTO E MODELLI DI MANAGEMENT DEL DIPARTIMENTO DI SA-
LUTE MENTALE - ORGANIZZAZIONE E FINALITA DEL DsMm (C. MuNIzzA E G. TIBALDI) - I sI-
STEMI DI FINANZIAMENTO DELL’ATTIVITA SANITARIA (C. MUNIZZA, G. DONNA, S. NIEDDU) - I SI-
STEMI DI FINANZIAMENTO DELL’ATTIVITA PSICHIATRICA: IL MODELLO IN ESSERE E IL DRG PSI-
CHIATRICO (C. MUN1ZZA, G. DONNA, S. NIEDDU) - PROCESSI E STRUMENTI DI MANAGEMENT SA-
NITARIO (G. DONNA E A. LO SARDO) - IL QUADRO DEGLI OBIETTIVI STRATEGICI (A. LO SARDO) -
LA PROGRAMMAZIONE DELLA GESTIONE (S. NIEDDU) - IL. CONTROLLO DELLA GESTIONE: IL RE-
PORTING (S. NIEDDU) - IL CONTROLLO A CONSUNTIVO: LA VALUTAZIONE DEOI RISULTATI E L' MBO
(A. Lo SAarDO E S. NIEDDU) - PARTE SECONDA: LA VALUTAZIONE DEI COSTI E IL FI-
NANZIAMENTO DELL’ATTIVITA PSICHIATRICA AMBULATORIALE - LA VALUTA-
ZIONE DEI COSTI DELL’ATTIVITA PSICHIATRICA AMBULATORIALE (S. NIEDDU) - I. CAMPIONE E IL
PERCORSO METODOLOGICO DELLA RICERCA (S. NIEDDU E P. GARIS) - I RISULTATI DELLA RICERCA:
ANALISI CLINICA E DI ATTIVITA (C. MuNIZZA, S. NIEDDU, P. GARIS) - 1 RISULTATI DELLA RI-

CERCA: 1 COSTI E LE TARIFFE (S. NIEDDU E P. GARIS).

In un contesto in cui la riforma del 1992 ha favorito lingresso di una competizione regolamen-
tata tra fornitori pubblici e privati e, con ’introduzione del diritto di scelta, ha costretto a rivedere le
vecchie logiche di funzionamento del Ssn, tradizionalmente piit attente alle problematiche organiz-
zative interne che alle aspertative degli utenti, diventa cruciale riconsiderare il ruolo della domanda.
Si analizzano nel testo i meccanismi di scelta dei pazienti, la cui conoscenza si rivela necessaria non
solo ai fini di rispetto del budget, ma anche per la definizione di nuove strategie: per le regioni in
tema di regolamentazione e programmazione, per le aziende in tema di organizzazione e gestione
delle risorse.

INDICE: INTRODUZIONE - I. LADOMANDA NEI SERVIZISANITARI - 1. .A DOMANDA DI SALUTE: IL
MODELLO DI GROSSMAN - 2. FATTORI DETERMINANTI PER IL PRCESSO DI SCELTA: UNA TASSO-
NOMIA - 3. LA DOMANDA DI SERVIZI SANITARI A DUE STADL - II. LA SCELTA DEL FORNI-
TORE DI SERVIZI SANITARI - 1. LA SCELTA DEL FORNITORE DI SERVIZI SANITARI: UN’IN-
TRODUZIONE - 2. IL QUESTIONARIO COME METODO DIRETTO DI RIVELAZIONE DELLE PREFERENZE -
3. SELEZIONE DEL CONSULENTE PRIMARIO E MODELLI «HOSPITAL CHOICE»: UNA BREVE RASSEGNA
-1II. LALIBERTA DI SCELTA IN TRE DIVERSI CONTESTI ISTITUZIONALI - 1. LA LI-
BERTA DI SCELTA NEL SISTEMA SANITARIO STATUNITENSE - 2. LA LIBERTA DI SCELTA NEL SISTEMA
SANITARIO BRITANNICO - 3. LIBERA SCELTA E MOBILITA SANITARIA NEL SERVIZIO SANITARIO NA-
ZIONALE ITALIANO - IV: PREFERENZE INDIVIDUALI E MOBILITA SANITARIA - 1. Mo-
DALITA DI RICOVERO E SCELTE SANITARIE - 2. SCELTE DEI PAZIENTI E RUOLO DEI PRESCRITTORI:
ALCUNE OSSERVAZIONI - 3. LA DECISIONE DI MOBILITA SANITARIA COME INDICATORE REPUTAZIO-
NALE - 4. SCELTE DI MOBILITA SANITARIA: ALCUNE APPLICAZIONI - V. STRUMENTI FORMALI
DI DIFFUSIONE DELLE INFORMAZIONI NEL MERCATO DEI SERVIZI SANITARI -
1. 1 SISTEMI DI CERTIFICAZIONE - 2. STRUMENTI DI COMUNICAZIONE E SEGNALAZIONE NEL MER-
CATO SANITARIO - 3. ASSOCIAZIONISMO SANITARIO: IL RUOLO DEL CONSUMATORE COLLETTIVO.
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AZIENDE SANITARIE E SPERIMENTAZIONI CLINICHE

DEI FARMACI DI FASE ||

Maria Teresa Scarpa e Marco Ferrazza

146

La presente bibliografia monotematica si propone di approfondire il tema della colla-
borazione tra industrie farmaceutiche e aziende sanitarie, nel contesto della sperimentazione
farmacologica di fase 11l su soggetti umani.

In particolare, il materiale raccolto puo essere utile per chiarire i problemi relativi a: po-
sizione dell’ Azienda ospedaliera in merito all’esecuzione di #rial clinici; ruolo di tali inizia-~
tive in quanto opportunita o minaccia per 1’ Azienda sanitaria; aspetti organizzativi e gestio-
nali; ricadute sull’attivita di diagnosi e cura.

L’analisi di questi argomenti non puo prescindere dall’inquadramento della sperimen-
tazione clinica sponsorizzata nel contesto di un’attivita ospedaliera, caratterizzata dalla
prassi di diagnosi, cura e riabilitazione, né dall’attenta valutazione della compatibilita esi-
stente tra attivita sperimentale e piani strategici aziendali.

Il lavoro consta di 2 sezioni, dedicate ad argomenti di carattere propedeutico oltre che
di un approfondimento bibliografico di tematiche gestionali.

Obiettivi, disegno sperimentale, conduzione della sperimentazione. I numerosi testi
pubblicati sull’argomento sono destinati, per lo pit, a epidemiologi, statistici e biologi.
Nella prima sezione ne vengono indicati alcuni che, esponendo in modo chiaro e sistematico
le varie tappe attraverso le quali viene pianificata ed eseguita una ricerca clinica, rispondono
alle esigenze di approfondimento di chi deve programmare, monitorare e valutare, dal punto
di vista aziendale, lo svolgimento e i risultati del trial.

Aspetti etici e giuridici. Sono connessi all’esigenza di garantire il rispetto dei diritti
umani nel contesto sperimentale. Certamente sarebbe preferibile non trovarsi nella necessita
di eseguire sperimentazioni sull’'uomo, né su altri esseri viventi, ma la ricerca puramente
teorica non fornisce ancora informazioni sufficienti alla previsione degli effetti correlabili
alla immissione in commercio di nuovi medicinali o la registrazione di indicazioni aggiun-
tive per quelli gid in uso, in considerazione del fatto che alcune informazioni sull’efficacia
possono essere ottenute solo dopo aver registrato e analizzato gli effetti della loro sommini-
strazione. Nei casi in cui la sperimentazione clinica sia veramente non sostituibile con altri
strumenti conoscitivi, il conflitto tra gli interessi dei soggetti sperimentali e quelli degli uti-
lizzatori a scopo terapeutico del farmaco non ¢ facilmente sanabile. Organismi internazio-
nali e organi istituzionali di vari Paesi hanno affrontato questi problemi e prodotto docu-
menti che danno indicazioni per la conduzione degli esperimenti sull’'uomo nella ricerca
medica. Nel Codice di Norimberga per la prima volta si dichiara esplicitamente che la speri-
mentazione non deve avvenire senza il consenso informato e volontario delle persone coin-
volte, le quali mantengono il diritto di revocarlo in qualsiasi momento. Vi si afferma anche
che occorre garantire la serieta scientifica dello studio ¢ I’incolumita dei partecipanti. La Di-
chiarazione di Helsinky, che riprende le istanze del Codice di Norimberga, assegna a un Co-
mitato indipendente il compito di valutare, commentare e controllare il protocollo dello
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studio, a maggiore garanzia degli interessi dei soggetti sperimentali. Il Belmont Report oltre
ad identificare in beneficenza, rispetto per la persona e giustizia i tre principi etici di base ai
quali la ricerca medica deve ispirarsi, formula delle linee-guida finalizzate ad agevolare la
risoluzione dei problemi etici che possono verificarsi nel corso delle sperimentazioni, un
ambito chiaramente distinto da quello della pratica clinica.

Altri problemi particolarmente significativi, di rilevanza etica, affrontati nei testi indi-
cati in bibliografia sono quelli posti dall’arruolamento di persone minori o incapaci e quelli
legati alla somministrazione di interventi simulati (placebo) a una parte dei pazienti.

Dal punto di vista piu strettamente giuridico vale la pena ricordare che, nel corso di una
ricerca clinica, non vengono meno le norme del Codice civile e penale che regolano i rap-
porti tra il ricercatore, 1’ Azienda sanitaria e le persone che, a qualunque titolo, vengono sot-
toposte a trattamenti sanitari: I’approvazione del Comitato etico, condizione necessaria per
I’attuazione del protocollo, non esonera in alcun modo dalla responsabilita civile e penale
per ogni atto connesso alla ricerca né lo sperimentatore né la struttura presso la quale si
svolge I’esperimento.

Normativa nazionale. La normativa fissa linee guida, procedure, adempimenti senza i
quali la sperimentazione non puo avere luogo. Ha quindi importanti ricadute organizzative
di cui ¢ indispensabile tenere conto quando si prendono in esame le offerte di adesione a una
sperimentazione sponsorizzata. La materia ¢ trattata sia da decreti specifici sia nel contesto
di leggi che regolano I’attivita sanitaria, pil in generale.

Il quadro normativo attualmente in vigore nel nostro Paese si delinea a partire dal 1992.
A quell’anno risale il decreto legislativo 502, che avvia la trasformazione degli enti ospeda-
lieri e delle Unita sanitarie locali in aziende, nell’ambito di un processo di riforma della sa-
nita italiana. Il cambiamento, ribadito dalle successive modificazioni del decreto (D.L.vo
517/93 e, pit di recente, D.L..vo 229/99) ha comportato la necessita di ridefinire molti dei
ruoli da tempo consolidati nella vita ospedaliera e di arricchire le professionalitd presenti in
azienda con I’acquisizione di nuove competenze e capacita. Per tutti & diventato fondamen-
tale orientarsi al risultato, inteso come raggiungimento di obiettivi aziendali preventiva-
mente stabiliti. La componente amministrativa ha dovuto superare il tradizionale approccio
meramente burocratico ai problemi, per impegnarsi a garantire 1’esito delle proprie presta-
zioni, intese come procedure di supporto all’attivita professionale, in un quadro di efficienza
dei processi. Alla componente professionale si ¢ invece chiesto di prendere in considera-
zione anche gli aspetti economici dell’attivita sanitaria, valutandone gli effetti e le ricadute
sulla vita aziendale. L’evoluzione istituzionale e organizzativa cosi delineata interessa in
modo tutt’altro che marginale la collaborazione con 1’industria farmaceutica, perché nel-
I’ambito di una azienda, diversamente da quanto poteva avvenire in un ente, I’adesione a un
trial sponsorizzato non puo essere considerata un’iniziativa, rilevante solo per lo sperimen-
tatore o per i suoi diretti collaboratori. Anche se il medico sperimentatore rimane in molti
casi il referente privilegiato dello sponsor, qualunque utilizzo di fattori produttivi deve far
capo a una logica complessiva di programmazione delle attivita, che tenga conto delle esi-
genze e delle prospettive aziendali complessive.

Sempre nel 1992, con il recepimento delle direttive europee, viene profondamente in-
novata anche la normativa specifica riguardante la sperimentazione svolta in ambito clinico.
Fino a quel momento la registrazione di specialita medicinali (preliminare alla commercia-
lizzazione) era subordinata a un giudizio favorevole da parte del Ministero della sanita che,
per pronunciarsi, teneva conto della documentazione tecnica prodotta dalla ditta richie-
dente, comprensiva di dati di laboratorio e di pubblicazioni scientifiche a sostegno dell’effi-
cacia del medicamento. All’Istituto superiore di sanita era affidato il compito di accertare la
composizione e la sicurezza dei nuovi prodotti, prima della sperimentazione sull’uomo. Vari
decreti e circolari avevano prescritto di procedere con cautela nella sperimentazione delle
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specialitd medicinali. Il D.M. 28 luglio 1977 (successivamente modificato con D.M. del 25
agosto 1977) e circolari successive imponevano studi tossicologici preliminari alla speri-
mentazione sull’uomo e ponevano alcuni vincoli in merito ai requisiti delle sedi in cui
questa si svolgeva. A livello nazionale leggi, decreti e circolari non scendevano perd nel det-
taglio rispetto alle modalita di conduzione delle ricerche, mentre la garanzia di correttezza
etica era, nella maggioranza delle situazioni, affidata alla responsabilita e alla coscienza
dello sperimentatore. Nel D.M. del 27 aprile 1992 viene introdotta, per la prima volta in sede
legislativa, una definizione precisa dello studio clinico, delle quattro fasi che lo compon-
gono e delle indicazioni operative per I’avvio e la conduzione delle ricerche. Il decreto rende
vincolanti le norme di buona pratica clinica codificate dalla direttiva 91/507/CEE: le ri-
cerche di fase Il devono adeguarsi a questi standard ¢ le sperimentazioni condotte senza os-
servarli non sono valide ai fini della presentazione delle domande per I’autorizzazione al-
I’immissione in commercio di nuove specialita medicinali. Il rispetto di buona parte dei
principi enunciati dalla Dichiarazione di Helsinky diventa obbligatorio: occorre sempre ot-
tenere il consenso informato dei partecipanti a qualunque tipo di studio sperimentale di fase
III e un Comitato etico deve pronunciarsi, preliminarmente all’avvio della sperimentazione,
in merito all’idoneita dello sperimentatore e all’adeguatezza del protocollo. Devono essere
anche chiaramente definite, e vagliate dal Comitato etico, le modalita di risarcimento in caso
di danni riportati da un malato partecipante allo studio, oltre a quelle di
remunerazione/compenso per sperimentatori e pazienti

Alcune disposizioni del D.M. 27 aprile 1992 vengono in parte rettificate dal D.M. del
15 luglio 1997 mentre, tra i D.M. del 1998, risulta particolarmente significativo ai fini della
presente trattazione quello del 18 marzo, che fissa le regole di funzionamento e I’ambito di
competenza dei Comitati etici locali. Il Comitato etico, definito del D.M. del 18 marzo 1998
come «... organismo indipendente, costituito nell’ambito di una struttura sanitaria o di ri-
cerca scientifica e composto secondo criteri di interdisciplinarieta», viene nominato dall’ or-
gano di amministrazione della struttura sanitaria e resta in carica per tre anni. Sulla base
della documentazione presentata dai proponenenti la ricerca e dopo un attento esame del
protocollo, verifica il razionale del progetto e la sua fattibilita, oltre a valutarne gli aspetti
etici, con particolare riguardo al consenso informato e all’eventuale uso del placebo. Come
previsto anche dal D.M. del 15 luglio 1997 puo prendere in considerazione i giudizi espressi
in precedenza da altri Comitati a proposito della stessa sperimentazione ma, a fronte di pa-
reri negativi, pud solo accettarli o rifiutarli in blocco. Verifica anche la congruita dei com-
pensi erogati dallo sponsor e delle coperture assicurative a favore dei soggetti sperimentali.
Vigila sulla copertura dei costi, accertando che le spese aggiuntive derivanti dalla sperimen-
tazione non ricadano sull’ Azienda sanitaria. Deve pronunciarsi entro sessanta giorni dalla
ricezione della domanda e notifica le proprie deliberazioni al richiedente e al Ministero della
sanita entro trenta giorni. Anche dopo I’avvio della sperimentazione, ne valuta i rapporti sul-
I’avanzamento

Le varie circolari ministeriali pubblicate tra il 1997 e il 1999 forniscono chiarimenti in
merito alla normativa vigente e alle procedure previste dalla legge per I’autorizzazione, il
controllo e I’esecuzione delle ricerche cliniche.

Per definire compiutamente il quadro normativo occorre poi ricordare che le Regioni
italiane hanno la possibilita di emanare, a integrazione di quelle nazionali e sovrannazionali,
disposizioni vincolanti sul proprio territorio. Per conoscerle € necessario consultare i Bollet-
tini regionali e/o consultare i siti internet delle varie regioni.

Rapporto tra ricerca clinica e servizi sanitari. Il tema puo essere affrontato a livelli di-
versi. Se per servizi sanitari si intende I’ambito dell’attivita e della pratica medica si pud va-
lutare la ricaduta, reale o potenziale, dei risultati delle ricerche cliniche sul modo in cui si
esercita la medicina o si imposta la politica sanitaria. Le sperimentazioni, valutando I’effi-
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cacia dei farmaci nella pratica clinica, producono informazioni destinate a influenzare le
scelte di chi deve decidere in merito al pagamento delle cure. Da questo punto di vista,
quindi, I’argomento ha anche una notevole rilevanza di tipo economico. Se si esamina in-
vece la questione al livello delle singole aziende sanitarie, si prendono in considerazione le
implicazioni amministrative, organizzative e gestionali proprie della fase di svolgimento
delle ricerche cliniche. Alcuni dei lavori citati evidenziano la discrepanza esistente tra le ri-
chieste dell’industria farmaceutica e le prestazioni delle aziende sanitarie: non & sempre pos-
sibile conciliare le esigenze del mercato con quelle delle autorita regolatorie, né ¢ facile ar-
monizzare le aspettative dell’industria con i tempi, 1’organizzazione e le priorita dell’ ospe-
dale. Le difficolta dovrebbero essere affrontate tenendo presente che la ricerca clinica spon-
sorizzata puo costituire una interessante possibilita di crescita economica e culturale per le
singole aziende sanitarie e che, se razionalmente pianificata e condotta correttamente, pud
produrre risultati che contribuiscono al miglioramento delle conoscenze e della pratica me-
dica. Non bisogna comunque dimenticare che i vincoli e gli adempimenti imposti dalla nor-
mativa vigente hanno lo scopo di tutelare il diritto alla salute e all’autodeterminazione di

tutte le persone coinvolte nella sperimentazione o nell’uso dei farmaci.

Riferimenti bibliografici relativi agli aspetti tecnici e di metodo

ASSOCIAZIONE ITALIANA PARKINSONIANI

Paziente e trial clinico
Novita AIP, anno V, Dic., n. 4, 2-4, 1995

CESANA B.M., MARUBINI E.

Efferto del trattamento terapeutico

in Dilorio F. (a cura di): «Elementi di metodologia epidemiologica
clinica», Piccin, Padova, 1994, cap. 4°: 122-152

Pocock S.J.

Clinical Trials. A practical approach

John Wilwy & Sons Ltd., 1983 (trad. it. «Sperimentazioni cliniche.
Un approccio pratico», Centro Scientifico, Torino 1986)

SHAPIRO S.H., Lours T.A. (A CURA DI)
Clinical Trials. Issues and Approaches
New York-Basel, ed.Marcel Dekker, inc., 1983

Riferimenti bibliografici relativi agli aspetti etici e giuridici

Codici e documenti redatti da istituzioni

COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA

(documentazione reperibile in parte anche al sito: http://www.
fastnet.it/utenti/marinelli/bioetica/cnb0.html)
PRESIDENZA DEL CONSIGLIO DEI MINISTRL. DIPARTIMENTO PER
L INFORMAZIONE E L’EDITORIA

I comitati etici, 1992

Informazione e consenso all’atto medico, 1992

La sperimentazione dei farmaci, 1992
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Nota sulla sperimentazione e I’impiego di nuove terapie farmacolo-
giche. Risposta al quesito posto dall’IST di Genova in merito al caso
Di Bella, 1998

CONSIGLIO NAZIONALE DELLA FNOMCEO
Codice di deontologia medica
(Capo VIII, artt. 42-47)
(documentazione reperibile
fnomceo.it/cdeonto.htm)

anche al sito: http://wwww.

WORLD MEDICAL ASSEMBLY

World — Medical — Association — Declaration — of  Helsinki.
Recommendations guiding physicians in biomedical research
involving human subjects

(Helsinki, 1964; Tokyo, 1975; Venezia, 1983; Hong Kong, 1989;
Somerset West, 1996)

Pubblicata in italiano, anche, in: Mordacci R., 1997, pagg. 284-287

Foop AND DRUG ADMINISTRATION

U.S. Department of health and human services, public health
services: Guideline for the formar and content of the human
pharmacokinetics and bioavailability section of an application
1981, 21 Code of Federal Regulation, Prt 56-IRB

CIOMS e OMS

Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects
1982; modif. 1992

Pubblicata in italiano in: Mordacci R., 1997, pagg. 319-326, e in:
Aggiornamenti Sociali, n. 45, n. 4 (suppl.), 1994.

ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA (A CURA DI SCUDERI G.)

Raccolta dei principali documenti internazionali sui principi etici
della ricerca e dei principali documenti legislativi degli Stati Uniti e
della Comunita Europea sulla bioetica

Serie Relazioni, 98/5 ISS, Roma, 1998
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Altre pubblicazioni

ComBa P., BorT1 C., SCUDERI G., ROosMINI F.
Problematiche etiche nella ricerca biomedica
Annali dell’Istituto superiore di sanita, n. 2, vol. 34, 1998

BARNI M.
La sperimentazione medica: é necessaria una nuova legislazione
Bioetica, n. 1, 33-40, 1996

Bompiant A.

Autonomia e complementarieta del rapporto sponsor-ricercatore:
quale ricerca clinica controllata?

Bioetica, n. 1, 41-57, 1996

CASALIP., SANTOSUOSSO A.

1l consenso informato nella sperimentazione clinica

in Santosuosso A. (a cura di): «Il consenso informato», Raffaello
Cortina Editore, Milano, 1996, cap. 6, 169-184

DEL TaccA M. (A CURA Di)
L’etica nella ricerca biomedica
La Nuova Italia Scientifica, Roma, 1997

FERRANDI G.
La sperimentazione dei farmaci sull’uomo
Le Scienze, quaderni, n. 88, feb., §7-89, 1996

GERIN G.
La sperimentazione medica: aspetti giuridici ed etici
Bioetica, n. 1, 58-65, 1996

LecaLDANO E. (A CURA DI)

Natura, funzione e struttura dei Comitati etici italiani
Bioetica, n. 3, fascicolo tematico, 1998

MOoRrDACCIR.

Bioetica della sperimentazione

Franco Angeli, Milano, 1997

Siti internet

COMITATO NAZIONALE PER LA BIOETICA
http://www.palazzochigi.it/bioctica/iniziative.html

BIOETHICS ON LINE SERVICE. ELENCO RISORSE DI BIOETICA IN RETE
http://www.medfarm.unito.it/bioethics/bioeth1.html

I COMITATI BIOETICI ITALIANI
http://www.medfarm.unito.it/bioethics/italy/biortit.html

CENTRO DI BIOETICA DELL UNIVERSITA CATTOLICA
http://www.uni.net/cdb/
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ELENCO DI RISORSE DI BIOETICA IN RETE (A CURA DEL DIPARTIMENTO DI
PSICOLOGIA DELL’ UNIVERSITA DI BANGOR, GALLES)
http://www.psych.bangor.ac.uk/deptpsych/Ethics/Human
Research.html

CONSULTA DI BIOETICA
http://www.symbolic.parma.it/bertolin/consulta.htm

Riferimenti normativi

MINISTERO DELLA SANITA

Regolamento per 'esecuzione degli accertamenti della composi-
zione e della innocuita dei prodotti farmaceutici di nuova istituzione
prima della sperimentazione clinica sull’'uomo

Decreto del 28 luglio 1977, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.
216 del 9 agosto 1977

MINISTERO DELLA SANITA

Rettifiche al decreto ministeriale 28 luglio 1977 concernente il rego-
lamento per Uesecuzione degli accertamenti della composizione e
della innocuita dei prodotti farmaceutici di nuova istituzione prima
della sperimentazione clinica sull’uomo

Decreto del 25 agosto 1977, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.
238 del 1° settembre 1977

MINISTERQ DELLA SANITA

Awviso ai richiedenti di un’autorizzazione all’immissione in com-
mercio di specialita medicinali negli Stati membri della Comunita
europed

Decreto del 19 maggio 1989, pubblicato sul supplemento ordinario
alla Gazzetta Ufficiale n. 191 del 17 agosto 1989

CEE

Good clinical practice for trials on medicinal products in the
European Community

Direttiva Cee, n. 91/507 del 19 luglio 1991, pubblicata in: G.U.C.E.
n. L270 del 26 settembre 1991 e in Gazzetta Ufficiale n. 91 del 25
novembre 1991

MINISTERO DELLA SANITA

Disposizioni sulle documentazioni tecniche da presentare a corredo
delle domande di autorizzazione all’immissione in commercio di
specialita medicinali per uso umano, anche in attuazione della di-
rettiva n. 91/507/CEE

Decreto del 27 aprile 1992, pubblicato sul supplemento ordinario
alla Gazzetta Ufficiale n. 139 del 15 giugno 1992
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CEeE

Regolamento n. 2309/93 del Consiglio del 22 Iuglio 1993, che stabi-
lisce le procedure comunitarie per I’autorizzazione e la vigilanza
dei medicinali per uso umano e veterinario e che istituisce un’A-
genzia europea di valutazione dei medicinali

Regolamento Cee n. 2309/93 del 22 luglio 1993, pubblicato in
G.U.C.E.n.L214 del 24 agosto 1993 e sulla Gazzetta Ufficiale n. 79
del 7 ottobre 1993

DECRETO LEGISLATIVO N. 230 DEL 17 MARZO1995

Attuazione delle direttive EURATOM 80/836, 84/467, 84/618,
90/641 e 92/3 in materia di radiazioni ionizzanti

Pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 136 del 13 giugno 1995

DECRETO LEGISLATIVO N. 44 DEL 18 FEBBRAIO 1997

Attuazione della direttiva 93/00/CEE, che modifica le direttive
65/65/CEE, 75/318/CEE e 75/319/CEE relative ai medicinali
Pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 54 del 6 marzo 1997 (a par-
ziale modifica/integrazione del decreto legislativo n. 178 del 29
maggio 1991, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n. 139 del 15
giugno 1991)

MINISTERO DELLA SANITA

Sperimentazione clinica dei medicinali

Circolare n. 8 del 10 luglio 1997, pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale
n. 168 del 21 luglio 1997

MINISTERO DELLA SANITA

Recepimento delle linee guida dell’U.E. di Buona pratica clinica per
lesecuzione delle sperimentazioni cliniche dei medicinali

Decreto del 15 luglio 1997, pubblicato sul supplemento ordinario
alla Gazzetta Ufficiale n. 191 del 18 agosto 1997

MINISTERO DELLA SANITA

Modalita per Uesenzione degli accertamenti, di cui al decreto del
Presidente della Repubblica n. 754 del 21 settembre 1994, sui medi-
cinali utilizzati nelle sperimentazioni cliniche

Decreto del 18 marzo 1998, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.
122 del 28 maggio 1998

MINISTERO DELLA SANITA

Linee guida di riferimento per Uistituzione e il funzionamenio dei
comitati etici

Decreto del 18 marzo 1998, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.
122 del 28 maggio 1998

MINISTERO DELLA SANITA

Riconoscimento della idoneita dei centri per la sperimentazione cli-
nica dei medicinali

Decreto del 19 marzo 1998, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.
122 del 28 maggio 1998
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MINISTERO DELLA SANITA

Integrazione al decreto 18 marzo 1998: Modalita per I’esenzione
dagli accertamenti sui medicinali utilizzati nelle sperimentazioni
cliniche

Decreto del 15 settembre 1998, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale
n. 222 del 23 settembre 1998

MINISTERO DELLA SANITA

Integrazioni al decreto 19 marzo 1998. Riconoscimento della ido-
neita dei centri per la sperimentazione clinica dei medicinali
Decreto del 7 ottobre 1998, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.
274 del 23 novembre 1998

MINISTERO DELLA SANITA

Istituzione, compiti e composizione del Comitato etico nazionale per
le sperimentazioni cliniche dei medicinali

Decreto del 6 novembre 1998, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.
10 del 14 gennaio 1999

MINISTERO DELLA SANITA

Chiarimenti sui decreti ministeriali 18 marzo 1998 e 19 marzo 1998
pubblicati nella Gazzetta Ufficiale n. 123 del 28 maggio 1998
Circolare n. 6 del 8 aprile 1999, pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale
n. 90 del 19 aprile 1999

MINISTERO DELLA SANITA

Integrazioni al decreto ministeriale 18 marzo 1998 recante: «Moda-
lita per I’esenzione dagli accertamenti sui medicinali utilizzati nelle
sperimentazioni cliniche» e al decreto ministeriale 19 marzo 1998
recante: «Riconoscimento della idoneita dei centri per la sperimen-
tazione clinica dei medicinali»

Decreto del 13 maggio 1999, pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale n.
174 del 27 tuglio 1999

DECRETO LEGISLATIVO N. 229 DEL 19 GIUGNOC 1999

Norme per la razionalizzazione del S.S.N.

Pubblicato sul supplemento ordinario alla Gazzetta Ufficiale n. 165
del 16 luglio 1999 (a parziale modifica/integrazione dei decreti legi-
slativi 502/92 e 517/93)

MINISTERO DELLA SANITA

Irregolarita nelle procedure autorizzative e nella esecuzione delle
sperimentazioni cliniche dei medicinali

Circolare del 12 ottobre 1999, pubblicata sulla Gazzetta Ufficiale n.
255 del 29 ottobre 1999

Siti Internet

MINISTERO DELLA SANITA
http://www.sanita.interbusiness.it

SULLA RICERCA SANITARIA IN ITALIA
http://www.sanita.interbusiness.it/rsi
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SUI FARMACI
http://www sanita.interbusiness.it/farmaci/

SULLA SPERIMENTAZIONE CLINICA
http://www sanita.interbusiness.it/farmaci/sperclin/sperclin.htm

LEGGI E DECRETI
http://www.sanita.interbusiness.it/farmaci/sperclin/norma.htm

ELENCO LINK AMMINISTRAZIONI REGIONALI E PROVINCE AUTONOME
http:www.sanita.interbusiness.it/sanita/ita_reg.htm

ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA
http://www.iss.it

INDICI DELLE LEGGI DELLA XIII LEGISLATURA
http://www.senato.it/parlam/leggi/home.htm

FEDERAZIONE NAZIONALE DEGLI ORDINI DE! MEDICI CHIRURGHI E
ODONTOIATRI
http://www.fnomceo.it

FEDERAZIONE NAZIONALE DEI COMITATI DI ETICA
http://www .unich.it/fnace/

LEGGI E DECRETI IN TEMA DI COMITATI ETICI
http://www.unich.it/fnace/legale.htm

THE EUROPEAN AGENCY FOR THE EVALUATION OF MEDICINAL
ProbucTs
http://www.eudra.org/en_home.htm

DIRITTO & DIRITTI. RIVISTA GIURIDICA ON LINE
http:/fwww.diritto.it/

FUR LEX NORMATIVA VIGENTE NELL’ UNIONE EUROPEA
http://europa.cu.int/eur-lex/it/index.html
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e organizzativi dell’attivita di ricerca clinica controllata

OFFICE OF TECHNOLOGY ASSESSMENT

The impact of randomized clnical trials on helth policy and medical
practice

Congress of the United States, Washington, 1983

BiaNCHI L., BiaNcHI W., DEL MASTRO S.

Collaborazione industria-universita nella ricerca clinica

Cronache Farmaceutiche, anno XXXVIII, n. 4, luglio-agosto, 205-
210, 1995

FrezzA L.
Alla ricerca del farmaco. R&S farmaceutica: ricercatori, processi,

management e tendenze
11 Sole 24ore libri, Milano, 1997

MACBETH F., STEPHENS R.
Marketing clinical trials
The Lancet, vol. 348, July 13, 111-112, 1996

NAYDECK B.L.. ET AL.

Organizational Structure and Communication Strategies of the
Bypass Angioplasty Revascularization Investigation: A Multicenter
Clinical Trial

Controlled Clinical Trials 17, 226-234, 1996

ScarPA M.T., FERAZZA M.
Sperimentazioni cliniche in ambito ospedaliero: un’analisi organiz-

zativa e gestionale
Mecosan, 1998, n. 28, 131-142

Siti Internet

WHO-OMS WORLD HEALTH ORGANIZATION
http!//www.who.int/
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